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Abstract 

Die vorliegende Bachelorthesis gibt einen Überblick über das Phänomen «Suizidalität» und 

dessen Entstehung. Es wird aufgezeigt, inwiefern ein Substanzmittelgebrauch bzw. eine -ab-

hängigkeit als Risikofaktor für Suizidalität gilt. Die Gesundheitsförderung als mögliche Heran-

gehensweise an die Problematik wird theoretisch dargelegt, der Schwerpunkt wird auf das 

Konzept des Kohärenzgefühls nach Antonovsky (1997) gelegt. Anschliessend wird das Setting 

der Kontakt- und Anlaufstellen aufgezeigt und die Möglichkeiten salutogenetischer Ansätze in 

den Kontakt- und Anlaufstellen Basel-Stadt beleuchtet. Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, 

ob ein niedriges Kohärenzgefühl im Zusammenhang mit Suizidalität steht und sich durch eine 

Stärkung des «sense of coherence» (SOC) bei der identifizierten Hochrisikogruppe Schutz-

faktoren in Bezug auf Suizidalität ausbilden könnten. Es zeigt sich, dass ein niedriges Kohä-

renzgefühl laut Studien in Verbindung mit Suizidalität steht (vgl. Sjöström et al. 2012: 62ff.) 

und dass sich im niederschwelligen Setting salutogenetische Einflüsse positiv auf die Perso-

nen auswirken und theoretisch die Suizidalität vermindern könnten. Empirisch müsste dies 

noch belegt werden.  
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1. Einleitung 

In diesem einleitenden Hauptkapitel soll zuerst die Ausgangslage und Problemdefinition auf-

gezeigt werden. Anschliessend wird die der Arbeit zugrundeliegende Fragestellung ausformu-

liert, gefolgt von einem Unterkapitel, welches die Relevanz der Thematik für die Soziale Arbeit 

aufzeigt.  

1.1. Ausgangslage und Problemdefinition 

Suizidalität ist ein psychischer Zustand, welcher als Querschnittsthema das medizinisch-psy-

chosoziale Versorgungssystem beschäftigt und dieses vor Aufgaben und Herausforderungen 

stellt (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 20). Sucht als ein Risiko- und Entstehungsfaktor für Suizid 

und Suizidalität bei Drogenkonsumierenden ist empirisch bereits mehrfach belegt worden (vgl. 

Schneider et al. 2016: 21ff.). Personen mit einer Substanzmittelabhängigkeit von illegalisierten 

Suchtmitteln bilden in Bezug auf Suizid und Suizidalität eine spezifische Risikogruppe (vgl. 

Stenbacka 2010: 21).  

Zur Gruppe der illegalisierten Substanzen gehören Heroin, Kokain, Amphetamine, Cannabis 

und Gamma-Hydroxybuttersäuren (vgl. Dreher 2015/2016: 193ff.). Der Zusammenhang zwi-

schen Sucht und Suizidalität resultiert aus verschiedenen Gegebenheiten und kann anhand 

der biopsychosozialen Ebenen erklärt werden: einerseits ist bekannt, dass beispielsweise die 

Substanz Kokain durch seine aufputschende Wirkung Impulsivität und damit verbunden Suizi-

dalität auslösen kann (vgl. Petit et al. 2012: 705). Des Weiteren zeigen sich aufgrund der Le-

benslage der Konsumierenden oft vielfältige psychosoziale Risikofaktoren, welche Suizidalität 

auslösen können (vgl. Lociciro et al. 2012: 1ff/Wolfersdorf 2011: 58f.). Komorbidität bei sucht-

mittelabhängigen Personen mit zum Beispiel psychischen Störungen erhöht das Suizidrisiko 

ebenfalls, was als weiterer Erklärungsansatz auf der psychischen Ebene genutzt werden kann 

(vgl. Cheng et al. 1997: 444). Auch soziale Stigmatisierung gilt als Risikofaktor für Suizidalität 

(vgl. Oexle et al. 2017: 1ff.). 

In der schweizerischen Bevölkerung ist Cannabis noch immer die am meisten konsumierte 

illegalisierte Droge (vgl. Gmel et al. 2017: 79). Weniger als 1% der Gesamtbevölkerung gab 

bei einer Telefonbefragung 2016 an, im Verlauf des letzten Jahres Kokain oder Heroin konsu-

miert zu haben (vgl. ebd.: 79). Durchschnittlich konsumieren mehr Männer als Frauen in der 

Schweiz illegalisierte Substanzen (vgl. ebd.: 79). 33.8% gaben an, ab dem 15. Lebensjahr 

bereits einmal Cannabis konsumiert zu haben (vgl. ebd.: 79). In Bezug auf den Kokainkonsum 

liegt die Prozentzahl bei 4.2, beim Heroinkonsum bei 0.7% (vgl. ebd.: 80). Partydrogen wie 

LSD, Speed, Ecstasy und Poppers wurden von 0.2% der Bevölkerung im letzten Jahr konsu-

miert (vgl. ebd.: 80). Es ist jedoch davon auszugehen, dass mehr Personen – vor allem in 

Bezug auf Kokain und Heroin – illegalisierte Drogen konsumieren, dies jedoch aufgrund der 

Stigmatisierungsgefahr nicht angaben (vgl. ebd.: 81). 
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In den Kontakt- und Anlaufstellen – in der Folge K+A genannt - finden Konsumierende von 

illegalisierten Substanzen Räumlichkeiten vor, in welchen sie unter hygienischen Bedingungen 

und unter Aufsicht ihre mitgebrachten Stoffe konsumieren können (vgl. Infodrog et al. 2011: 

4). Die Personen befinden sich in einer akuten Suchtphase und sollen in den schadensmin-

dernden Institutionen schnelle und unbürokratische (Überlebens-)Hilfe erhalten (vgl. ebd.: 2). 

Je nach Region und Kanton unterscheidet sich die Anzahl Kontakte mit Konsumierenden. Im 

Kanton Basel-Stadt beläuft sich die Zahl auf durchschnittlich 195 Personen pro Öffnung (vgl. 

Abteilung Sucht 2017: 45). Zum bestehenden Angebot gehören auch psychosoziale Beratun-

gen, welche durch ein interdisziplinäres Team angeboten werden (vgl. Infodrog et al. 2011.: 

4ff.). Gerade auch in Krisensituationen, wo unter anderem Suizidalität als Thema aufkommen 

könnte, sind solche Gesprächsangebote da (vgl. Rieger 2012 :47). Es stellt sich jedoch häufig 

die Frage, inwiefern in einem ambulanten Setting eine ausreichende Suizidintervention ge-

währleistet werden kann (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 185). Vorbeugende Massnahmen wie 

die Präventionsarbeit wären eine Möglichkeit, sie können aber auch einen defizitorientierten 

und dadurch allenfalls stigmatisierenden Charakter für die Betroffenen haben (vgl. Quensel 

2010: 107ff.). Anders sieht der Sachverhalt in Bezug auf Gesundheitsförderung aus. Diese 

zielt darauf ab, die Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen zu stärken und aus-

zubauen sowie Schutzfaktoren zu erschliessen (vgl. Hurrelmann et. al. 2014: 16).  

Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, was Suizidalität ist und weshalb Sucht – spezifisch von 

illegalisierten Substanzmitteln – als Risikofaktor für Suizidalität gilt, um zu einer vertieften Sen-

sibilisierung der Fachpersonen, welche mit betroffenen Personen zusammenarbeiten, beizu-

tragen. Des Weiteren zielt die Arbeit darauf ab, die Möglichkeiten der Gesundheitsförderung 

und deren Konzept der Salutogenese in Bezug auf den Ausbau von Schutzfaktoren darzule-

gen.  

Die persönliche Motivation der Verfasserin ist durch ihre Mitarbeit während eines Praktikums-

semesters in den K+A Basel-Stadt entstanden. Sie konnte dort einen vertieften Einblick in die 

Lebensumstände der Suchtmittelkonsumierenden einerseits und das Setting der nieder-

schwelligen Suchthilfe andererseits erhalten. Als Abschluss durfte sie dank der grosszügigen 

Unterstützung der Leitung und des Teams ein Singprojekt lancieren, in welchem die Benut-

zenden jeweils dazu motiviert werden, eine Auszeit aus dem Drogenalltag zu nehmen und 

ungezwungen gemeinsam mit einer Person aus dem Team und der Verfasserin selbst zusam-

menzukommen und Lieder zu singen. Sie durfte miterleben, wie die Klientel beim Singen und 

Musizieren aufblühte, sich zwischen den Singenden neue Kontakte knüpften und sich die Ver-

trauens- und Beziehungsbasis zwischen ihr und der Klientel stärkte.  

Es gibt Befunde, die aufzeigen, dass ein niedriges Kohärenzgefühl mit Suizidalität in Verbin-

dung steht (vgl. Sjöström et al. 2012: 62ff.) und sich jenes – unter anderem durch Musik mit 
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seiner salutogenetischen Wirkung auf Menschen (vgl. Koch 2004: 113ff.) – allenfalls (vorüber-

gehend) stärken lässt. Die Verfasserin möchte dies mit der folgenden Arbeit aufzeigen und 

theoretisch-wissenschaftlich zu belegen versuchen. Natürlich braucht es weitaus mehr, als das 

genannte niederschwellige Projekt, um Schutzfaktoren in Bezug auf Suizidalität aufzubauen – 

dieses kleine, bescheidene Angebot jedoch könnte einen Beitrag leisten, um die betroffenen 

Menschen punktuell zu stärken.  

1.2. Herleitung der Fragestellung 

Aus der beschriebenen Ausgangslage und Problemdefinition ergibt sich folgende Fragestel-

lung: 

Inwiefern können salutogenetische Ansätze bei erwachsenen Menschen mit einer 

illegalisierten Substanzmittelabhängigkeit im Setting der K+A genutzt werden, um 

Schutzfaktoren in Bezug auf ein Suizidrisiko auszubauen? 

1.3. Relevanz der Fragestellung für die Soziale Arbeit 

Die Relevanz für die Soziale Arbeit lässt sich insofern aufzeigen, als dass sie schon immer im 

Gesundheitswesen und der Suchthilfe tätig war – trotz der teilweise noch ausbleibenden An-

erkennung ihrer Leistung (vgl. Sting et al. 2000: 7). Durch den Nachweis der von der Sozialen 

Arbeit ausgehenden positiven Effekte auf die Klientel dank salutogenetischen Interventionen 

und Massnahmen, könnte ihre Legitimität und Anerkennung auf- und ausgebaut werden. Und 

nicht zuletzt ist die Soziale Arbeit durch Mitarbeitende in den K+A vertreten, welche in Bezug 

auf die Thematiken der Suizidalität von Suchtmittelkonsumierenden und der Gesundheitsför-

derung weiter sensibilisiert werden sollten.  

1.4. Aufbau und Ausblick über die Arbeit 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Theoriearbeit, welche anhand Literatur- 

und Quellenrecherchen sowohl aus der Fachliteratur, aber auch aus einschlägigen Statistiken 

– unter anderem der Datenbank Psyndex – verfasst wurde.  

2. Suizid und Suizidalität 

Im folgenden Kapitel wird nach einem kurzen geschichtlichen Rückblick zur Thematik die Be-

griffsbestimmung von Suizidalität, Suizidversuch und Suizid vorgenommen. Darauf folgt ein 

Überblick über die Epidemiologie, gefolgt von einem Kapitel über die Risiken für die Entste-

hung von Suizidalität. Zum Schluss wird die Entwicklung und Entstehung von Suizidalität auf-

gezeigt. 
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2.1. Geschichtlicher Rückblick 

«Suizidalität, wie Sexualität, süchtiges Verhalten oder auch Spiritualität, gibt es, seit es Men-

schen gibt, denn nur der Mensch kann über die willentliche Beendigung des eigenen Lebens 

nachdenken.» (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 9) Suizidalität ist in allen Kulturen und Völkern 

anzutreffen und hat im Lauf der menschlichen Geschichte unterschiedliche Bewertungen er-

fahren (vgl. Schneider et al. 2016: 61). 

Ein historischer Rückblick der beiden Begrifflichkeiten Suizid und Suizidalität zeigt auf, dass 

die Thematiken und deren Vorkommnisse weit in die Geschichte der Menschheit zurückrei-

chen (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 13ff.). In der Frührenaissance und frühen Neuzeit wurde der 

Suizid sowohl im kirchlichen wie auch im weltlichen Recht als eine sündhaft-kriminelle Hand-

lung verurteilt und geächtet (vgl. ebd.: 17). Während der Aufklärung wurde Suizid als Ausdruck 

von Krankheit oder aber als Akt menschlicher Willensfreiheit gesehen (vgl. ebd.: 17). Dem 

vorherrschenden religiösen Paradigma folgte im Mittelalter die Ansicht, dass ein Zusammen-

hang zwischen der sogenannten «Melancholie» und Suizidalität bestehe (vgl. ebd.: 19). Eine 

soziologische Betrachtung und Bewertung der Phänomene Suizid und Suizidalität lässt sich 

Ende 19. Jahrhundert feststellen (vgl. ebd.: 20). Dort wurde durch das von Tomas Masaryk’s 

1981 veröffentlichte Buch «Der Selbstmord als soziale Erscheinung» erstmals auch auf die 

sozialen Zusammenhänge aufmerksam gemacht (vgl. ebd.: 20). Heute wird Suizidalität als 

Querschnittsthematik sowohl der Medizin, als auch der psychosozialen Betreuung, Philoso-

phie und Theologie betrachtet (vgl. ebd.: 20). Diese Überlappung der Thematik in die verschie-

denen Bezugswissenschaften und Professionen führte zu einem «medizinisch-psychosozialen 

Paradigma der Suizidalität» (vgl. ebd.: 20ff.). Begriffe wie «Selbstmord», «selbstmörderisches 

Verhalten» oder «Selbstmordversuche» werden heute nicht mehr verwendet, da der juristische 

Terminus «Mord» eine Planung und einen Vorsatz suggeriert, was bei Suizidierenden, welche 

sich in ausweglos erscheinenden Notsituation befinden, oft nicht zutreffend ist (vgl. Schneider 

et al. 2016: 62).  

Wenn nun also Suizidalität nicht mehr lediglich als krankhafte Denk- und Verhaltensweise be-

zeichnet, sondern auch unter Einbezug der Umwelt und Lebensverhältnisse diskutiert wird, 

stellt sich die Frage, welche Lebensbedingungen und Umwelteinflüsse bei Personen Suizida-

lität hervorrufen – und wo diesbezüglich ein Handlungsbedarf besteht (vgl. Wolfersdorf et al. 

2011: 23). 

2.2. Begriffsbestimmung von Suizidalität, Suizidversuch und Suizid 

Eine klare und finale Definition der Begrifflichkeiten «Suizidalität», «Suizidversuch» und «Sui-

zid» ist kein einfaches Unterfangen (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 24/Schneider et al. 2016: 62). 

Es ist der Wissenschaft noch nicht gelungen, das gesamte Spektrum, welches dieses Phäno-
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men umgibt und beinhaltet, in einer abschliessenden Definition zu subsumieren (vgl. Wolfers-

dorf 2008: 1321). Dennoch haben Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011: 26) die folgende aus-

führliche Definition ausgearbeitet, welche aus Sicht der Verfasserin die vielen Aspekte und 

Einflussfaktoren umfassend darlegt: 

«Suizidalität ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen (…), die in 

Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen oder passives Unterlassen den eigenen 

Tod anstreben bzw. als möglichen Ausgang einer Handlung in Kauf nehmen. Suizidalität 

ist grundsätzlich allen Menschen möglich, tritt jedoch häufig in psychosozialen Krisen und 

bei psychischer Erkrankung auf (medizinisch-psychosoziales Paradigma). Psychodyna-

misch ist Suizidalität ein komplexes Geschehen aus Bewertung der eigenen Person, der 

Wertigkeit in und von Beziehungen, aus Einschätzungen von eigener und anderer Zukunft, 

der Veränderbarkeit eines unerträglich erscheinenden Zustandes, aus durch psychische 

und/oder körperliche Befindlichkeit verändertem Erleben, wesentlich beeinflusst von unbe-

wussten verinnerlichten früheren Erfahrungen und damit verbundenen Gefühlen. Motivati-

onal spielen appellative, manipulativ-instrumentelle, altruistische sowie auto- und fremdag-

gressive Elemente eine Rolle. Suizidalität ist bewusstes Denken und Handeln und zielt auf 

ein äusseres oder inneres Objekt, eine Person, ein Lebenskonzept. Suizidales Verhalten 

will etwas verändern, den Anderen, die Umwelt, sich selbst in der Beziehung zur Umwelt. 

Suizidalität ist meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmöglichkeit, sondern von Einen-

gung durch objektive und/oder subjektiv erlebte Not, durch psychische und/oder körperli-

che Befindlichkeit bzw. deren Folgen, durch gesellschaftlich-kulturelle bzw. ideologische 

Rahmenbedingung. Die Benennung «Freitod» ist für den Grossteil suizidaler Men-

schen/Suizide falsch.»  

Diese Begriffsbestimmung widerspiegelt die klinisch-psychiatrische Perspektive und Betrach-

tung von Suizidalität (vgl. ebd.: 26). Es ist ersichtlich, dass unter der Terminologie «Suizidali-

tät» sowohl Gedanken an einen Suizid als auch die suizidale Handlung an sich subsumiert 

werden. Sie ist als Verhalten im Grunde allen Menschen möglich, tritt jedoch meistens in Kri-

sensituationen auf (vgl. ebd.: 26). Da sowohl biologische, als auch psychische und soziale 

Aspekte und Dimensionen betont werden, zeigt sich, dass Suizidalität ein Phänomen ist, wel-

ches sowohl in der medizinisch-psychiatrischen Versorgung, aber auch in psychotherapeuti-

schen und sozialarbeiterischen Bereichen von Bedeutung ist (vgl. ebd. 24ff.).  

Eine psychoanalytisch-psychotherapeutische Sichtweise auf die Thematik der Suizidalität 

sieht eine solche Handlung «als Ausdruck der Zuspitzung einer seelischen Entwicklung, in der 

die Menschen hoffnungslos und verzweifelt über sich selbst, das eigene Leben und seine Per-

spektiven sind und ihre Situation als ausweglos erleben» (vgl. Lindner 2006, zit. nach Wolfers-

dorf 2011: 26f.). Es wird weiter von einer Selbstentwertung wie auch von wahnhaften Impul-

sen, welche in Suizidalität umschlagen können, gesprochen (vgl. Lindner 2006, zit. nach Wol-
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fersdorf 2011: 26f.). Ausweglosigkeit, Hilflosigkeit wie auch Gefühle von Schuld können in ei-

ner solchen Situation in einem Menschen auftreten (vgl. Lindner 2006, zit. nach Wolfersdorf 

2011: 26f.). Als zugrundeliegende Angst wird das Gefühl eines Verlustes, sei es nun in Bezug 

auf eigene Fähigkeiten oder bezogen auf das Umfeld, identifiziert (vgl. Lindner 2006, zit. nach 

Wolfersdorf 2011: 26f.). 

Unter suizidalen Handlungen werden alle Versuche eines Individuums verstanden, dem eige-

nen Leben ein Ende zu setzen (vgl. ebd.: 29). Darunter fallen sowohl der Suizidversuch als 

auch der Suizid selbst. Ein Suizidversuch lässt sich wie folgt definieren: 

«Ein Suizidversuch ist eine selbst herbei geführte bzw. veranlasste selbstschädigende 

Handlung, häufig mit dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens (Todeswunsch, Verster-

bensrisiko) etwas verändern zu wollen (intentionale und kommunikative Bedeutung) mit 

der Erwartung, mit der angewandten Methode das Ziel zu erreichen. Ausgang der Hand-

lung: der Handelnde überlebt.» (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 29) 

Bei einem Suizidversuch handelt ein Mensch demzufolge aktiv gegen sich und seine physi-

sche Integrität und nimmt in Kauf, damit bzw. dadurch sein eigenes Leben zu gefährden. Wich-

tig ist zu betonen, dass sich der erwähnte appellative Charakter zeigt, dass demnach ein Sui-

zidversuch auch als Hilfeschrei oder Forderung gedeutet werden kann (vgl. ebd.: 30). Das Ziel 

des handelnden Menschen ist nicht unbedingt primär, sein Leben zu beenden, sondern viel-

mehr durch die Handlung etwas zu bewegen (vgl. ebd.: 29). Die suizidale Handlung wird, ob 

aufgrund insuffizienter Methode oder Rettungsmassnahme, überlebt (vgl. ebd.: 29f.). 

Der Suizid als vollzogene Selbsttötung beschreiben Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011: 29) 

folgendermassen: 

«Ein Suizid ist eine selbst herbei geführte bzw. veranlasste selbstschädigende Handlung, 

mit dem Ziel, tot zu sein (hoher Todeswunsch) in dem Wissen, mit der Erwartung oder in 

dem Glauben, mit der angewandten Methode das Ziel zu erreichen. Ausgang der Hand-

lung: der Tod des Handelnden.» 

In dieser Definition handelt es sich wiederum um eine aktive Selbstschädigung eines Individu-

ums, jedoch verbunden mit einem klaren Todeswunsch. Die suizidale Handlung endet mit dem 

Tod, welcher sofort oder infolge der Selbstschädigung eintritt (vgl. ebd.: 30).  

Die weitbekannte internationale Klassifikation von Krankheiten ICD-10 wie auch das diagnos-

tische und statistische Manual DSM-V weisen in Bezug auf eine Begriffsdefinition- und -be-

stimmung von Suizidalität Lücken auf. Kritisch am DSM-V ist die Tatsache, dass man suizida-

les Verhalten zwar der «impulse-control disorder not elsewhere classified» zuordnen kann, 

dies jedoch nicht in allen Fällen zutreffend ist (vgl. ebd.: 34). Deswegen wäre die Einführung 

einer separaten Achse für «suicidal acts» wohl einleuchtend (vgl. ebd.: 34). Auch die ICD-10-

Klassifikation beschreibt das Phänomen und die Methode «Suizidalität», sie wird jedoch bei 
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der operationalisierten psychopathologischen Klassifikation vorrangig der Diagnose «Depres-

sion» zugeteilt (vgl. ebd.: 34). Dies erscheint nicht immer adäquat, da hinter Suizidalität auch 

andere auslösende Faktoren stehen können.  

Eine weitere suizidologische Klassifizierung liesse sich laut Wolfersdorf und Etzersdorfer 

(2011: 35) anhand einer Unterteilung in akute, latente und chronische Suizidalität und in ein 

erhöhtes Suizidrisiko vornehmen. Die Autoren beanstanden, dass sowohl die Begrifflichkeit 

«latent» wie auch die Bestimmung einer «chronischen Suizidalität» im klinischen Alltag relativ 

unscharf sind und deswegen nicht verwendet werden sollten (vgl. ebd.: 35). Die akute Suizi-

dalität ist ein «erhöhter durch Äusserungen oder Handlungen erkennbarer (oder nicht erkenn-

barer = nicht offensichtliche Suizidalität bzw. glaubhaft nach Eigen- und Fremdangabe ver-

neint) Todeswunsch mit hohem Handlungsdruck zur kurzfristigen Umsetzung» (vgl. ebd.: 35). 

Ein sogenannt «erhöhtes Suizidrisiko» ist wiederum eine «definierte Gruppe von Menschen 

(definiert z.B. nach Alter, Geschlecht, Krankheitsgruppe, Behandlungssetting, u.a.), deren Su-

izidrate deutlich (meist > 100 auf 100'000 dieser Personen pro Zeiteinheit) über der Suizidrate 

der Allgemeinbevölkerung liegt» (vgl. ebd.: 35).  

Aus sämtlichen Ausführungen und Definitionsversuchen geht hervor, wie komplex und viel-

schichtig die Thematik Suizidalität ist. 

2.3. Epidemiologie  

Jährlich sterben weltweit im Schnitt beinahe 800'000 Personen durch einen Suizid (WHO 

2018: o.S.). Laut Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) betrug die Anzahl Su-

izide im Jahr 2000 ungefähr 815'000, was ungefähr einem Suizid alle 40 Sekunden entspricht 

(Krug et al. 2002: 185). In der Schweiz verstarben im Jahr 2012 1’037 Personen durch einen 

Suizid (vgl. BAG 2015: 5). Pro Tag entsprach dies einer ungefähren Anzahl von drei suizid-

bedingten Todesfällen (vgl. ebd.: 5). Verglichen mit anderen Todesursachen zeigt sich für die 

Schweiz, dass Todesfälle aufgrund eines Suizides häufiger auftreten als jene verursacht durch 

Verkehrsunfälle und Drogenkonsum zusammen (vgl. ebd.: 5). Im Jahr 2015 waren es 1’071 

Menschen, welche durch einen Suizid verstarben – 792 Männer und 279 Frauen (vgl. BFS 

2017a: 2). Die bedeutete eine leichte Zunahme zu den Vorjahren (vgl. ebd.: 2). Schätzungen 

zufolge gibt es jedoch bezüglich Suizidzahlen eine Dunkelziffer von 10 bis 30% (vgl. Wolfers-

dorf et al. 2011: 39). Doppelt so häufig versterben in der Schweiz Männer wie Frauen aufgrund 

eines Suizides (vgl. BFS 2008: 53). Neuere Daten schätzen das Geschlechterverhältnis für die 

Schweizer Bevölkerung sogar auf knapp 3:1 (vgl. BAG 2015: 6). Der Altersmedian bei der 

männlichen Bevölkerungsgruppe beträgt zum Zeitpunkt des Suizides 51 Jahre, bei Frauen 58 

Jahre (vgl. BFS 2008: 53). Im Alter steigt die Suizidrate bei beiden Geschlechtern an (vgl. ebd.: 

54f.). In Bezug auf die Suizidmethoden unterscheidet man zwischen weichen und harten Me-

thoden (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 59). Die Einnahme von Pestiziden, Erhängen und Schuss-
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waffen, welches sogenannte harten Methoden sind, gehören weltweit zu den häufigsten Sui-

zidmethoden (vgl. WHO 2018: o.S.). In Bezug auf die schweizerische Bevölkerung lässt sich 

festhalten, dass der Suizid durch sogenannte «übrige Suizidmethoden» im Jahr 2015 am häu-

figsten vorkam (vgl. BFS 2017b: o.S.). An zweiter Stelle steht der Suizid durch Erhängen, wel-

cher zur Kategorie der harten Suizidmethoden zählt (vgl. ebd.: o.S.). Als dritthäufigste Methode 

wird der Suizid durch Schusswaffen vollzogen, was wiederum unter die Kategorie der harten 

Suizidmethoden fällt (vgl. ebd.: o.S.). An vierter und letzter Stelle stehen die Suizide durch 

Vergiftungen, welche – je nach Substanz – sowohl als harte wie auch als weiche Suizidme-

thode gewertet werden (vgl. ebd.: o.S.). Weiche Suizidmethoden wie zum Beispiel eine vor-

sätzliche Vergiftung mit Medikamenten oder Gasen sind typischer für das weibliche Ge-

schlecht (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 61). Im internationalen Vergleich liegt die Suizidrate in 

der Schweiz über dem weltweiten Durchschnitt (vgl. BAG 2015: 10). Im gesamteuropäischen 

Vergleich bewegt sich die Schweiz jedoch im Mittelfeld (vgl. ebd.: 10). Pro Suizidfall wird ge-

schätzt, dass sechs Personen im engeren Umkreis beeinträchtigt werden (vgl. Wolfersdorf et 

al. 2011: 50). Sowohl aufgrund der Betroffenheit im näheren Umfeld als auch in Bezug auf die 

Frage, inwiefern ein solcher Suizid das Suizidrisiko der Angehörigen beeinflusst, sollte in die-

sem Zusammenhang vermehrt der Blick auf die Angehörigenarbeit gerichtet werden (vgl. 

Schneider et al. 2011: 389).  

2.4. Risiken für Suizidalität und Suizide 

Die Ursachen für das Entstehen von Suizidalität sind komplex, weshalb es bisher noch nicht 

gelungen ist, eine allgemeingültige Erklärung für das Phänomen zu finden (vgl. Schneider 

2003: 7/Schneider et al. 2016: 71). Risikofaktoren müssen dem Ergebnis der Handlung, dem 

Outcome, zuvorkommen, damit sie unterscheidbar sind von anderen Faktoren wie Begleiter-

scheinungen oder Folgen (vgl. Schneider et al. 2016: 73). Zum einen ist zu erwähnen, dass 

Suizidalität häufig – wenn nicht am häufigsten – mit psychischen Erkrankungen in Zusammen-

hang gebracht wird (vgl. Schneider 2003: 9/Schneider et al. 2016: 73/Wolfersdorf 2011: 53). 

Eine Metaanalyse von 2004 zeigte auf, dass affektive Störungen in 30.2% als meistangege-

bene psychische Erkrankung in Verbindung mit Suizidalität gilt, gefolgt von substanzbezoge-

nen Störungen in 17.6% (vgl. Bertolote et al. 2004: 147ff.). Vor diesem Hintergrund und dieser 

Datenlage wird die Wichtigkeit von Fragestellungen und Hilfsangeboten rund um die Thematik 

Suizidalität und psychische Erkrankungen ersichtlich, welche als zentrale Aufgabe im psychi-

atrisch-psychotherapeutischen, aber auch psychosozialen Bereich gewertet werden sollte 

(vgl. Wolfersdorf 2011: 55). Bei Suizidalität sollte jedoch neben dieser mehrheitlich krankheits-

bezogenen Entstehung und Erklärung auch die Tatsache berücksichtigt werden, dass bei su-

izidalen Personen nicht selten auch Fragen in Bezug auf den Sinn der eigenen Existenz und 

des Lebens aufkommen (vgl. ebd.: 57). Diese Fragen betreffen unter anderem das Umfeld und 
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die psychische und soziale Dimension einer Person und verweisen auf psychosoziale Fakto-

ren, welche Suizidalität begünstigen können. Zu den psychosozialen Faktoren zählen zum 

Beispiel der Familienstand, die momentane Arbeitssituation, ein Migrationshintergrund, die Zu-

gehörigkeit zu einer Religion wie auch der Bildungsstand (vgl. Schneider 2003: 95ff./Wolfers-

dorf 2011: 58f.). Beim Familienstand gelten vorwiegend alleinlebende Personen ohne Bezie-

hungen, also nicht verheiratete oder geschiedene bzw. verwitwete, als Risikogruppen (vgl. 

Wolfersdorf 2011: 58). Die Arbeitssituation kann insofern als suizidfördernd bewertet werden, 

als dass Arbeitslosigkeit unter anderem mit dem Ausschluss aus der Gesellschaft verbunden 

sein kann (vgl. ebd.: 58f.). In Bezug auf Migration kann festgestellt werden, dass eine allfällig 

damit verbundene Exklusion aus dem gesellschaftlichen Umfeld sich suizidbegünstigend auf 

Personen auswirken kann (vgl. ebd.: 58f.). Die Zugehörigkeit zu einer Religion wird hingegen 

als protektiver Faktor gegen Suizidalität genannt (vgl. ebd.: 58f.). Ein weiterer Risikofaktor, 

welcher mehrfach empirisch belegt werden konnte, ist die Sucht bzw. eine Substanzmittelab-

hängigkeit (vgl. Schneider et al. 2016: 21ff.). Dies bestätigt auch die WHO (2018: o.S.) in ihrem 

Faktenblatt über Suizidalität, indem sie Personen mit einer Substanzmittelabhängigkeit als Ri-

sikogruppe einstuft. Die meisten Studien in Bezug auf Risikofaktoren für Suizidalität stammen 

aus Kohortenstudien aus Nordeuropa und den USA, was jedoch lediglich Aussagen über Fak-

toren in industrialisierten Ländern zulässt (vgl. Schneider 2016: 73).  

2.5. Entwicklung von Suizidalität und Suizid 

Mögliche Ursachen und Risiken für Suizidalität und Suizid sind, wie oben aufgeführt, komple-

xer Natur (vgl. Schneider 2016: 69/Wolfersdorf et al. 2011: 63). In den vergangenen Jahren 

wurden verschiedene Erklärungs- und Verstehensmodelle entwickelt und in der Fachwelt dis-

kutiert, um die Entstehung des Phänomens zu erklären (vgl. Wolfersdorf 2011: 63). Grob las-

sen sich die Modelle in Entwicklungs-, Ätiopathogenese- und komplexe Modelle gliedern (vgl. 

ebd.: 63). Die sogenannten Entwicklungsmodelle beschreiben die Entstehung eines suizidalen 

Geschehens vom Auslöser bis hin zur Handlung eher anhand eines zeitlichen Ablaufes, als 

linearen Prozess, ungeachtet einer der Suizidalität innewohnenden Dynamik (vgl. ebd.: 63f.). 

Ätiopathogenesemodelle wiederum versuchen über die in den Entwicklungsmodellen eher ne-

bensächlichen Ursachen Aussagen zu generieren (vgl. ebd.: 63). Die komplexen Modelle ver-

suchen das Zusammenwirken möglichst aller Faktoren aus unterschiedlichen Bereichen und 

in einem biopsychosozialen Verständnis aufzuzeigen (vgl. ebd.: 64). Da es sich sowohl bei 

Suizidalität als auch bei Sucht um weitreichenden Thematiken handelt, werden im Folgenden 

lediglich die komplexen Modelle erläutern.  

2.5.1. Komplexe Modelle  

Die komplexen Modelle versuchen, sowohl die biologischen, als auch die psychischen und 

sozialen Aspekte miteinzubeziehen (vgl. Wolfersdorf 2008: 1326).  
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Ein Modell, welches sowohl das Krankheits- wie auch das Krisenmodell verbindet, ist das 

Stress-Vulnerabilitätsmodell nach Wassermann (2001). Es unterscheidet zwischen «Stress», 

zu welchem sowohl körperliche als auch psychische Erkrankungen zählen, und «akuten Trig-

gern für suizidales Verhalten», wie dies beispielsweise eine Trennung oder die Kündigung der 

Arbeitsstelle auslösen kann (vgl. Wassermann 2001, zit. nach Schneider et al. 2016: 71). Der 

«Stress» umfasst die Grundgedanken des Krankheitsmodells, also das Vorhandensein einer 

Krankheit, wohingegen die «akuten Trigger» die Grundzüge der Krisenmodelle widerspiegeln, 

indem sie die genannte überraschende und belastende Erfahrung als Komponente erwähnt. 

Auch in ihrem Modell gibt es eine Zeitachse, welche die Komponente einer Entwicklung hin 

zur Suizidalität andeutet. Zudem wird der Aspekt aufgenommen, dass es jeweils bei den Be-

troffenen beobachtbares Verhalten – wie beispielsweise eine klare Aussage über die Suizida-

lität – aber auch unbeobachtbares Verhalten – wie stille Suizidgedanken – gibt.  

 

Abb. 1: Stress-Vulnerabilitäts-Modell und Entwicklung des Suizidprozesses von Suizidabsicht zum Suizid (nach 
Wassermann 2001) (in: Schneider et al. 2016: 72) 

Ein anderes Modell versucht Suizidalität anhand des Aufzeigens von Parallelen zwischen dem 

salutogenetischen Denkansatz nach Antonovsky und Durkheimers soziologischer Erklärung 

des sogenannten «anomischen Suizids» zu erklären (vgl. Wedler 1998: 215). Der salutogene-

tische Ansatz geht der Frage nach, was Menschen gesund hält und sieht das dahinterliegende 

Konzept des «sense of coherence» (SOC), welches aus drei Komponenten besteht, als zu-

grundeliegende Bedingung für das Vorhandensein von Gesundheit (vgl. Antonovsky 1997: 

30). Diese Komponenten sind die Verstehbarkeit («sense of comprehensibility»), die Hand-

habbarkeit («sense of manageability») und die Bedeutsamkeit («sense of meaningfulness») 
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(vgl. ebd.: 34ff.). Emil Durkheim begründete 1897 eine soziologische Theorie zur Erklärung 

von Suizidalität anhand gezogener Schlüsse aus epidemiologischen Statistiken (vgl. Wedler 

1998: 216). Der Soziologe kam zum Schluss, dass gesellschaftliche Ereignisse im Zusam-

menhang mit der Suizidprävalenz stehen und gesellschaftliche Faktoren demzufolge das Sui-

zidverhalten von Menschen beeinflussen (vgl. ebd.: 216). Unterschieden wurde in seiner The-

orie zwischen einem egoistischen, einem altruistischen, einem fatalistischen und einem ano-

mischen Suizid (vgl. ebd.: 216). Insbesondere der anomische Suizidtypus ist bis heute von 

wissenschaftlicher Bedeutung (vgl. ebd.: 216). In Durkheimers Verständnis wird die Anomie 

gekennzeichnet durch Orientierungs- und Normlosigkeit, was sich gleichsetzen liesse mit dem 

Verlust des Kohärenzgefühls (vgl. ebd.: 216). In einem Umfeld, das weder Normen vorgibt 

noch Orientierung bietet, bleiben Anforderungen oder Signale der Gesellschaft an Individuen 

häufig unverstanden und schwer interpretierbar, was mit einem Verlust des «sense of com-

prehensibility» bzw. Verstehbarkeit gleichgesetzt werden kann (vgl. ebd.: 216). Aus dieser 

Verunsicherung und diesem Unverständnis resultiert, dass den Betroffenen die geeigneten 

Ressourcen zur Erfüllung der Anforderungen nicht vorhanden scheinen, was wiederum als ein 

Nichtvorhandensein des «sense of manageability», der Handhabbarkeit, gedeutet und emp-

funden werden kann (vgl. ebd.: 216). Und nicht zuletzt werden diese Anforderungen und Be-

lastungen von aussen nicht als sinnvoll oder zusammenhängend erlebt, was verhindert, dass 

der «sense of meaningfulness» erlebt werden kann – die Bedeutsamkeit der Handlungen und 

des Lebens bleiben für die betroffene Person verborgen (vgl. ebd.: 216). Obwohl Durkheims 

Ansatz von der Wissenschaft hinterfragt und angefochten wurde, gaben seine Erkenntnisse 

wichtige Hinweise für sogenannte Risikofaktoren beim Auftreten von Suizidalität (vgl. ebd.: 

217). Auf die Frage, weshalb Menschen nicht suizidal sind bzw. werden, könnte mit dem Vor-

handensein von Antonovskys Kohärenzgefühl und den drei obigen Grundgefühlen argumen-

tiert werden (vgl. ebd.: 217). In der bisherigen Therapie von Suizidalität wird entsprechend 

einer pathogenetischen Sichtweise auf das Phänomen vorwiegend versucht, Auslöser und Ri-

sikofaktoren zu vermindern oder auszuschalten (vgl. ebd.: 217). Trotz grosser Hoffnung und 

vielversprechender Erfolge ist es noch nicht gelungen, Suizidalität lediglich mithilfe von 

Psychopharmaka und Psychotherapie erfolgreich zu behandeln (vgl. ebd.: 217f.). Auch des-

halb wäre eine salutogenetische Herangehensweise allenfalls eine wertvolle Ergänzung zur 

bisherigen Prävention und Behandlung von Suizidalität, welche den Ausbau und Aufbau von 

Schutzfaktoren in den Vordergrund stellen und somit allenfalls auch nachhaltige(re) Effekte 

hervorbringen könnte. 

Zusammenfassend lässt sich erkennen, dass Suizidalität weit mehr als den psychiatrisch-

psychotherapeutischen Kontext tangiert (vgl. Wolfersdorf et al. 2011: 37). Die grosse Kom-

plexität der Entstehung und die dynamische Wechselwirkung zwischen einer Person und ih-

rer Umwelt erklärt sowohl die Erschwernis der Definition, wie auch hinsichtlich Erkennung, 
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Intervention, Behandlung und Prävention. Somit ergibt sich für die Soziale Arbeit, welche 

durch das Verständnis von Suizidalität als medizinisch-biopsychosoziales Paradigma mitin-

volviert ist, ein Handlungsbedarf und die Notwendigkeit, sich vertieft mit der Thematik ausei-

nanderzusetzen.  

Da Suizidalität ein typisches Feld für Prävention darstellt, wird diesbezüglich in der Schweiz 

bereits einiges unternommen (vgl. Göpel 2002, zit. nach Wettstein 2008: 45). Mit dem Akti-

onsplan «Suizidprävention in der Schweiz» wurde eine Herangehensweise als gesamtgesell-

schaftliche Aufgabe definiert, welche viele Akteure im Gesundheitswesen miteinbezieht (vgl. 

BAG 2016a: 4). Die verfolgten Ziele fallen teilweise in den Bereich der Gesundheitsförderung 

– wie beispielsweise die Stärkung von persönlichen und sozialen Ressourcen (vgl. ebd.: 5). 

Da sich das Phänomen «Suizidalität» vornehmlich auch mit dem Verlust des Kohärenzge-

fühls nach Antonovsky erklären liesse, rückt die Gesundheitsförderung mit dem Ausbau von 

Schutzfaktoren und der drei Komponenten, welche zum «sense of coherence» führen, zu-

dem in den Vordergrund. In der folgenden Arbeit wird der Denkansatz, dass der Verlust des 

SOC Suizidalität bedeuten kann, weiterverfolgt, da die Salutogenese ein Konzept der Ge-

sundheitsförderung ist und diese Arbeit aufzuzeigen möchte, inwiefern salutogenetische An-

sätze für den Aus- und Aufbau von Schutzfaktoren in Bezug auf Suizidalität genützt werden 

können.  

3. Sucht als Risikofaktor für Suizidalität 

In diesem Hauptkapitel wird zunächst eine Begriffsbestimmung von Sucht gegeben. Anschlies-

send werden die beiden meistkonsumierten illegalisierten Substanzen porträtiert, welche in 

den K+A der Schweiz konsumiert werden, da sich diese Arbeit auf dieses Setting bezieht. 

Weiter wird die empirische Datenlage des Phänomens «Suizidalität» in Verbindung mit 

«Sucht» aufgezeigt, gefolgt von möglichen Erklärungs- und Entstehungsansätzen.  

3.1. Begriffsbestimmung von Sucht 

«Der Begriff Sucht ist nicht klar definiert und es gibt im medizinisch-psychologischen Bereich 

kein allgemein akzeptiertes Konzept für eine Sucht» (vgl. Schneider et al. 2016: 53). Derweilen 

wird zwischen sogenannt stoffgebundenen und nicht-stoffgebundenen Süchten unterschieden 

(vgl. ebd.: 53). Eine stoffgebundene Sucht ist beispielsweise die Sucht nach einer psychotro-

pen Substanz, nach Alkohol oder Heroin (vgl. ebd.: 53). Als nicht-stoffgebundene Süchte wer-

den hingegen Internetsucht, Spielsucht oder Sexsucht bezeichnet (vgl. ebd.: 53). Psychotrope 

Substanzen sind Stoffe, welche dem menschlichen Körper von aussen zugeführt werden (na-

sal, oral, intravenös), auf das Zentralnervensystem einwirken und Veränderungen des psychi-

schen Befindens hervorrufen (Stimmung, Gefühl, Wahrnehmung) (vgl. ebd.: 53f.). Es handelt 

sich dabei um eine Gruppe von chemisch heterogenen Stoffen, welche einerseits in gewissen 
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Pflanzen enthalten sind, andererseits aus chemischen Synthesen gewonnen werden (vgl. 

ebd.: 54). Opium kommt als Rohsubstanz in den Mohnpflanzen vor und kann zu Heroin verar-

beitet werden, Designer-Drogen wie Ecstasy oder 3,4-Methylendioxymethamphetamin, kurz 

MDMA, werden wiederum rein synthetisch hergestellt (vgl. ebd.: 54). Das Manual ICD-10 der 

WHO führt die Klassifizierung von psychotropen Substanzen unter den Störungen F10-F19 

auf (vgl. Dilling et al. 2014: 107ff.). Psychische Störungen und Verhaltensstörungen durch Opi-

oide werden unter F11 klassifiziert, durch Kokain unter F14 (vgl. ebd.: 107ff.).  

Der Konsum einer solchen psychotropen Substanz kann unterschiedliche Effekte bei der kon-

sumierenden Person bewirken. Es wird grundsätzlich zwischen Akuteffekten, Intoxikationser-

scheinungen und Effekten bei einem längeren Konsumverhalten unterschieden (vgl. Schnei-

der et al. 2016: 54f.). Das Konsumverhalten an sich lässt sich anhand des sogenannten Wür-

felmodells in drei Kategorien einordnen: risikoarmer Konsum, problematischer Konsum und 

Abhängigkeit (vgl. Berthel 2006: 26). Die Klientel in den K+A weisen durch die akute Sucht-

phase nach ICD-10 entweder einen problematischen bzw. schädlichen Konsum F1x.1 oder 

eine Abhängigkeit F1x.2 auf (vgl. Infodrog et al. 2011: 2/Dilling et al. 2014: 113ff.). Ersterer 

wird diagnostiziert, wenn eine tatsächliche Schädigung der physischen oder psychischen Ge-

sundheit der Konsumierenden vorliegt (vgl. Dilling et al. 2014:113). Es wird dann von einem 

Missbrauch gesprochen (vgl. ebd.: 114). Das sogenannte Abhängigkeitssyndrom liegt vor, 

wenn während der letzten zwölf Monate drei oder mehr der nachfolgenden Kriterien zur glei-

chen Zeit vorliegend waren: ein starker Wunsch oder Zwang zum Konsum, eine verminderte 

Kontrollfähigkeit in Bezug auf Konsumbeginn, -beendigung und -menge, ein physisches Ent-

zugssyndrom bei Reduktion oder Beendigung des Konsums, ein Toleranznachweis, eine fort-

schreitende Vernachlässigung anderer Interessen und/oder Vergnügen oder ein anhaltender 

Konsum trotz nachweislich schädlicher Folgen (vgl. ebd.: 114ff.). Darunter fallen ein chroni-

scher Substanzgebrauch wie eine Drogensucht (vgl. ebd.: 116).  

Etymologisch betrachtet stammt der Begriff «Sucht» vom alt- bzw. mittelhochdeutschen Wort 

«suht» ab, welches für Krankheit steht (vgl. Kuntz 2016: 45). Durch diese Wortherkunft wird 

unschwer erkennbar, dass Sucht mit körperlicher Schwäche und Krankheit in Verbindung ge-

bracht wird (vgl. ebd.: 45). Der klinisch eingeführte Begriff der «Abhängigkeit» vermeidet zwar 

diese negative Assoziation mit der Begrifflichkeit «Sucht», lässt das Phänomen jedoch als et-

was statisches erscheinen und wird dem aktiven Handlungs- und Verhaltensanteil, welcher 

substanzmittelabhängige Personen aufweisen, nicht gerecht (vgl. ebd.: 45). Auch ist «Abhän-

gigkeit» ein sehr breiter und universeller Begriff: alle Menschen sind in einem Masse abhängig, 

sei es als soziales Wesen von anderen Menschen, sei es von Verwaltungen und Institutionen, 

welche eine Arbeitsstelle ermöglichen etc. (vgl. ebd.: 46ff.). Dass «Sucht» laut Kuntz (2016: 

48) nicht selten mit dem Wort «Suche» in Verbindung gebracht wird, zeigt die tiefliegende, 
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gefühlsmässige Ebene des Phänomens auf: nämlich «dass Suchtverhalten immer auch ein 

Suchverhalten darstellt». Unabhängig davon, von welcher Art Sucht ein Mensch betroffen ist 

– so beispielweise von einer Kauf-Sucht, einer Arbeits-Sucht oder einer Herrschafts-Sucht – 

allen ist gemeinsam, dass sie sich auf einer inneren Suche befinden (vgl. ebd.: 48). Die dahin-

terliegenden Motive können sowohl bewusst oder unbewusst vorhanden sein (vgl. ebd.: 48). 

Es wird zudem auch der Aspekt der «Sehnsucht», auf der Suche fündig zu werden, genannt 

(vgl. ebd.: 48). Und es leuchtet ein, dass beinahe alle menschlichen Verhaltensweisen einen 

suchtartigen Charakter entwickeln können (vgl. ebd.: 48). Dieses breite Suchtverständnis ver-

weist darauf, dass sich hinter dem Phänomen «Sucht» weitaus mehr verbirgt als lediglich eine 

Substanzmittelabhängigkeit oder Erkrankung (vgl. ebd.: 48). Denn Drogen sind nicht nur 

Suchtmittel, Genussmittel, Rauschmittel, sondern werden auch durch die jeweilige Zweckbe-

stimmung durch die Konsumierenden als solche definiert (Schmid 2018: 5).  

3.2. Illegalisierte Substanzen 

In die Kategorie der illegalisierten Substanzen bzw. Drogen fallen Heroin, Kokain, Ampheta-

mine, Cannabis und Gamma-Hydroxybuttersäure (vgl. Dreher 2016/2017: 193ff.). Laut dem 

Bundesgesetz über die Betäubungsmittel und die psychotropen Stoffe werden abhängigkeits-

erzeugende Substanzen des Wirkungstypen Morphin (woraus sich Heroin herstellen lässt), 

Kokain oder Cannabis, wie auch Stoffe, welche sich auf Grundlage der genannten Substanzen 

herstellen lassen bzw. eine ähnliche Wirkung erzeugen, als Betäubungsmittel bezeichnet (vgl. 

Art. 2a BetmG). Als psychotrope Stoffe werden abhängigkeitserzeugende Präparate bezeich-

net, welche Amphetamine, Barbiturate, Benzodiazepine oder Halluzinogene als Wirkungsty-

pen enthalten bzw. eine analoge Wirkung haben (vgl. Art. 1b BetmG). 

Im Folgenden soll kurz auf die zwei meistkonsumierten illegalisierten Substanzen in den K+A 

der Schweiz eingegangen werden. Diese sind Heroin und Kokain (vgl. Infodrog 2017: 6). 

Heroin, welches chemisch als Diacetylmorphin oder kurz Diamorphin bezeichnet wird, ist ein 

halbsynthetisches Opioid, dass aus Morphium hergestellt wird (vgl. Dreher 2016/2017: 195f.). 

Seine Wirkung ist sechsmal stärker und schmerzlindernder als der Stoff Morphium, wird aber 

aufgrund des hohen Abhängigkeitspotentials nicht mehr im Rahmen der Schmerztherapie ver-

wendet (vgl. ebd.: 195). Vor seiner Prohibition wurde Heroin als Schmerz- und Hustenmittel 

gehandelt (vgl. ebd.: 195). Nachdem es mit Säure wasserlöslich gemacht wird, kann es intra-

venös konsumiert werden, wobei auch das Rauchen auf Alufolie oder das «Sniefen» gängige 

Konsumarten sind (vgl. ebd.: 196). Als Substitution, also Ersatztherapie, existieren eine Me-

thadonsubstitution oder heroingestützte Behandlung als mögliche Varianten (vgl. ebd.: 197ff.). 

Zweitere wurde in der Schweiz erstmals 1994 im Rahmen einer Kohortenstudie durchgeführt 

(vgl. BAG 2018: o.S.). Aufgrund positiver Ergebnisse etablierte sie sich als therapeutische 

Massnahme, welche 2011 bei der Revision des Betäubungsmittelgesetzes gesetzlich veran-

kert wurde (vgl. ebd.: o.S.).  
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Kokain ist für seine stimulierende Wirkung weltweit bekannt und verbreitet, da es als Dopa-

min-, Noradrenalin- und Serotonin-Wiederaufnahmehemmer eine berauschende und aufput-

schende Wirkung durch den Anstieg dieser Stoffe bewirkt (vgl. Dreher 2016/2017: 208f.). Ge-

wonnen wird Kokain aus Sträuchern der Cocapflanze, welche in Südamerika wächst (vgl. ebd.: 

209). Es wurde 1750 erstmals nach Europa importiert und 1879 zur Behandlung und Therapie 

der Morphinabhängigkeit verwendet (vgl. ebd.: 209). Durch seine lokalanästhetische Eigen-

schaft wurde und wird es noch heute für Operationen verwendet (vgl. ebd.: 209). Normaler-

weise wird der Stoff als Kokainhydrochlorid «gesnieft», er kann jedoch auch geraucht und 

intravenös konsumiert werden (vgl. ebd.: 210). Die Wirkung ist stimmungsaufhellend, steigert 

Leistungsfähigkeit und (sexuelle) Aktivität und erzeugt ein Verschwinden von Müdigkeit und 

Hunger (vgl. ebd.: 210). Durch das Aufkochen mit Natriumhydrogencarbonat wird Kokain zu 

einem Gemisch aus Kokainhydrogencarbonat und Kochsalz, welches Crack genannt wird (vgl. 

ebd.: 210). Crack gilt als Droge mit dem höchsten Potential, durch seine starke Wirkung auf 

das körpereigene Belohnungssystem eine psychische Abhängigkeit zu bewirken (vgl. ebd.: 

210).  

Eine telefonische Befragung des Suchtmonitoring Schweiz im Jahr 2016 hat ergeben, dass 

weniger als ein Prozent der Bevölkerung im vergangenen Jahr Kokain oder Heroin konsumiert 

haben (vgl. Gmel et al. 2017: 79). Den Konsum von Kokain gaben 0.7% an, den Konsum von 

Heroin < 0.1 Prozent (vgl. ebd.: 79). Aus der Befragung ging hervor, dass mehr Männer als 

Frauen illegalisierte Substanzen konsumierten (vgl. ebd.: 79). Die Lebenszeitprävalenz in Be-

zug auf den Kokainkonsum beträgt bei der Bevölkerung ab 15 Jahren 4.2%, beim Heroinkon-

sum liegt dieser bei 0.7% (vgl. ebd.: 80). Diese Befragung ist jedoch nur teilrepräsentativ, da 

aufgrund von Angst vor Stigmatisierung bei Angabe des Konsums von illegalisierten Substan-

zen die Aussagen allenfalls nicht zutreffend sind (vgl. ebd.: 81). Auch werden bei einer telefo-

nischen Befragung Personen, die sich beispielsweise in K+A aufhalten oder obdachlos sind, 

nicht erreicht (vgl. ebd.: 81).  

3.3. Suizidalität und Substanzmittelabhängigkeit – empirische Datenlage 

«Suizid ist eine der wichtigsten Ursachen für einen vorzeitigen Tod bei Konsum von Alkohol, 

Nikotin und illegalisierten Drogen.» (vgl. Schneider et al. 2016: 11). Die meisten Suizidopfer 

leiden laut einer durchgeführten Metaanalyse in Europa und Nordamerika wie bereits aufge-

zeigt an psychischen Erkrankungen (vgl. Bertolote et al. 2004: 147ff.). An erster Stelle stehen 

affektive Störungen in 30.2% und an zweiter Stelle substanzgebundene Störungen in 17.6% 

(vgl. ebd.: 147ff.). Daraus lässt sich folgern, dass Suizidalität bei Suchterkrankten ein häufiges 

Phänomen darstellt (vgl. Schneider et al. 2016: 14). Bei Drogenkonsumierenden, welche bei-

spielsweise infolge eines «goldenen Schusses» versterben, wird geschätzt, dass es sich bei 

bis zu 50% um einen Suizidversuch oder Suizid handelt (vgl. Wolfersdorf et al. 2016: 38). Die 
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Dunkelziffer der tatsächlichen Suizide und Suizidversuche bei Suchterkrankten ist dement-

sprechend relativ hoch und schwer einzuschätzen (vgl. ebd.: 38). Die meisten dieser Studien 

sind jedoch nicht in Bezug auf illegalisierte Substanzen gemacht worden, was einen Direktver-

gleich mit Schlussfolgerungen für den Zusammenhang zwischen Suizidalität und illegalisierten 

Substanzen erschwert.  

Wissenschaftliche Erhebungen über den Zusammenhang zwischen illegalisierten Drogen und 

Suizidalität gibt es vorwiegend anhand von Kohortenstudien (vgl. Schneider et al. 2016: 35). 

Durch die retrospektive Analyse der Suizidforschung, auch psychologische Autopsie genannt, 

hat sich ergeben, dass zwischen 19% und 63% aller Suizidopfer an einer Suchterkrankung 

litten (vgl. Schneider 2009: 303/Schneider et al. 2011: 393/Schneider et al. 2016: 21). Eine 

1997 veröffentlichte Recherche über bisherige Resultate in Bezug auf Opioidkonsum und Su-

izidalität zeigte auf, dass das Suizidrisiko um ein 14-faches erhöht ist (vgl. Harris et al. 1997: 

208). Dies konnte eine neuere empirische Überprüfung anhand von drei weiteren Studien be-

stätigen, welche eine standardisierte Mortalitätsrate von 13.5 errechnete (vgl. Wilcox et al. 

2004: S11ff.). Eine 2007 durchgeführt Fallkontrollstudie in Australien kam zum selben Ergeb-

nis: opioidabhängige Personen weisen ein erheblich höheres Risiko auf in Bezug auf suizida-

les Verhalten und häufigere Suizidversuche als die Kontrollgruppe (vgl. Maloney et al. 2007: 

1933ff.). Eine durchgeführte Kohortenstudie, welche Drogenabhängige nach einem Entzug 

befragte, ergab eine Lebensprävalenz für Suizidgedanken von 28.5% und für Suizidversuche 

von 21.9% (vgl. Wines et al. 2004: S21ff.). Latente Suizidalität kam laut der Studie im Zusam-

menhang mit jüngerem Alter, weiblichem Geschlecht, spanischer Herkunft, vergangenem se-

xuellen Missbrauch und depressiver Symptomatik vor (vgl. ebd.: S21ff.). Als Risikofaktoren 

wurde unter anderem vorhergegangene Suizidalität angegeben (vgl. ebd.: S21ff.). Diese so-

genannte lebenslängliche Suizidalität beschäftigte eine weitere retrospektive Kohortenstudie, 

welche Borderline- und depressive Erkrankungen, aber auch sexuellen Missbrauch und poly-

toxen Drogengebrauch als Risikofaktoren für Suizidalität herauskristallisierte (vgl. Rodríguez-

Cintas et al. 2018: 440ff.). Mit Suizidversuchen assoziierte Faktoren waren das Vorhandensein 

von Borderline- und Persönlichkeitsstörungen, lebenslangem psychischen oder physischen 

Missbrauch wie auch polytoxem Konsum (vgl. ebd.: 440ff.). Auch Heroinkonsumierende, wel-

che in einem Methadonprogramm sind, weisen ein erhöhtes Suizidrisiko auf (vgl. Lee et al. 

2013: 2620ff.). Kokain gilt als diejenige Substanz unter den illegalisierten, welche am häufigs-

ten Suizidalität induziert (vgl. Petit et al. 2012: 702ff.). Eine Studie in Kanada hat ergeben, 

dass Suizidalität zudem bei Personen erhöht ist, welche illegalisierte Substanzen konsumieren 

und zusätzlich einen schweren Alkoholkonsum aufweisen (vgl. Kennedy et al. 2015: 272ff.). 

Dieses Ergebnis stützt eine weitere in Thailand durchgeführte Studie, welche ebenfalls dar-

legte, dass eine zusätzliche Alkoholabhängigkeit das Suizidrisiko von Personen mit einer ille-
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galisierten Substanzabhängigkeit erhöht (vgl. Kittirattanapaiboon et al. 2014: 453ff.). Eine in-

ternationale Studie des World Mental Health Surveys der WHO hat ergeben, dass in Entwick-

lungsländern Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit ein höheres Risiko in Bezug auf Suizi-

dalität bildet, als die in den Industrieländern meist zugrundeliegenden affektiven Störungen 

(vgl. Nock et al. 2009: 10ff.). Dass zudem kulturelle, soziopolitische und regionale Faktoren 

das Vorkommnis von Suizidalität in Verbindung mit dem Konsum illegalisierter Substanzen 

aufweisen, bestätigt auch eine Vergleichsstudie zwischen Tallinn und Frankfurt (vgl. Schneider 

et al. 2009: 263ff.). Eine Studie spezifisch in Bezug auf den Konsum illegalisierter Drogen hat 

weiter ergeben, dass auch die Teilnahme an illegalisierten Marktgeschäften, Kriminalität oder 

– spezifisch bei Frauen – eine Gefängnisstrafe im Zusammenhang mit Suizidgedanken stehen 

(vgl. Arribas-Ibar et al. 2017: 292ff.).  

Aus all diesen empirischen Belegen lässt sich folgern, dass das Vorhandensein einer Sub-

stanzmittelabhängigkeit und der Konsum von Drogen die betroffenen Personen als (Hoch-)Ri-

sikogruppe in Bezug auf Suizidalität identifizieren lässt. Die Ergebnisse können jedoch auch 

durch eine Missklassifizierung eines Suizids als unabsichtliche Überdosierung oder anders-

herum verfälscht sein (vgl. Bohnert et al. 2010: 183ff./Schneider et al. 2016: 39). Kohortenstu-

dien sind weiter insofern nur begrenzt repräsentativ, als dass die Stichproben normalerweise 

von Menschen ausgehen, welche aufgrund ihres Klinikaufenthaltes schwerer krank bzw. ge-

fährdet sind (vgl. Schneider 2009: 303). Zu den psychologischen Autopsien lässt sich sagen, 

dass diese Stichproben wiederum nur eine begrenzte Anzahl Personen erfassen können (vgl. 

ebd.: 303). Dies wiederum führt in den Resultaten zu eher weitgefassten Aussagen in Bezug 

auf Suizid und substanzverbundene Störungen und einer grossen statistischen Streuung, was 

den Zusammenhang der beiden oben genannten Thematiken angeht (vgl. ebd.: 303f.). Trotz 

der unterschiedlichen Schlussfolgerungen und Prozentzahlen sind sich die Studien in einer 

Sache einig: Substanzmittelabhängige bilden eine eindeutige Risikogruppe. Es sollte aus die-

sem Grund weitere Forschung geben, die sich spezifisch mit Fragen in Bezug auf Suizidalität 

und dem Konsum illegalisierter Substanzen auseinandersetzt (vgl. Wilcox et al. 2004: S11ff.). 

Auch ein vorangegangener Suizidversuch und -ideen wie lebenslange Suizidalität sollten in 

der Praxis vermehrt beachtet und in die Therapie und Behandlung einbezogen werden (vgl. 

Rodriguez-Cintas et al. 2018: 440ff.).  

3.4. Entstehungs- und Erklärungsansätze von Suizidalität bei einer Suchtmittel-

abhängigkeit 

Wenn man versucht, Zusammenhänge zwischen einer Suchterkrankung und Suizidalität her-

zustellen, sind folgende Punkte zu berücksichtigen: zum einen, in welchem Zustand die Suizi-

dalität auftritt (Intoxikation, Entzug, Rückfall etc.), zum anderen, wie die aktuelle Stimmungs-
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lage der Person ist, welche Art von Substanz und in welcher Konsumform diese zu sich ge-

nommen wurde, inwiefern soziale Faktoren vorhanden sind, ob eine psychiatrische Komorbi-

dität diagnostiziert ist, ob substanzbedingte psychische Beeinträchtigungen vorliegen (Psy-

chose o.ä.) und inwiefern physische (Folge-)Erkrankungen zu berücksichtigen sind (vgl. 

Schneider et. al 2016: 80f.).  

Zu den psychologischen Aspekten lässt sich sagen, dass es bisher kaum Untersuchungen gibt 

zu den Motiven von Substanzmittelabhängigen in Bezug auf Suizidalität (vgl. ebd.: 81). Dass 

gewisse Substanzen bei der Intoxikation eine Enthemmung, Halluzinationen oder Impulsivität 

hervorrufen können, ist empirisch belegt. Ob die impulsiven Handlungen jedoch mit Absicht 

gemacht wurden oder die durch den Konsum produzierte Realitätsverkennung, lässt sich im 

Nachhinein schlecht entschlüsseln (vgl. ebd.: 81). Bei Suizidversuchen ohne längere Planung 

wird die Dosis von den Betroffenen meist «grosszügig» bemessen, damit die Wirkung mit gros-

ser Wahrscheinlichkeit eintritt (vgl. ebd.: 82). Ob eine Suizidabsicht hinter dem Verhalten 

stand, lässt sich auch hier nicht mit Sicherheit sagen (Wetterling et. al 2013, zit. nach Schnei-

der et al. 2016: 82). Ob der Substanzkonsum sich auf Suizidversuche mit längerer Planung 

und Vorlaufphase auswirkt, ist nicht bekannt (vgl. ebd.: 83). 

Der Zustand und Zeitpunkt, in welchem die Suizidalität auftritt, ist von essentieller Bedeutung, 

insbesondere in Bezug auf die pharmakologische Wirkung auf den Körper der Konsumieren-

den, welche sich wesentlich unterscheidet bei Intoxikation, Entzug oder Rückfall (vgl. ebd.: 

83). Es gibt einige Daten zu Intoxikation bei Suizidopfern – die Ergebnisse unterscheiden sich 

jedoch nach Studienregion und in den Folgerungen, inwiefern psychotrope Substanzen eine 

Rolle spielten (vgl. ebd.: 83). Allgemein geht aus den Statistiken hervor, dass eine Intoxikation 

durch psychotrope Substanzen nur einen kleinen Teil der Suizide ausmacht (vgl. ebd.: 83f.). 

Da die sogenannten «Drogentoten» nicht in diesen Zahlen enthalten sind, könnte der Anteil 

jedoch grösser ausfallen (vgl. ebd.: 84). Auch erschwert die Tatsache, dass die Einnahme der 

Substanzen häufig «Mittel zum Zweck» ist, eine «unabhängige» Angabe über den Einfluss, da 

dieser ja gewünscht und klar provoziert wird (vgl. ebd.: 84). Häufig begeben sich diese Perso-

nen nach einem Suizidversuch mit (illegalisierten) Substanzen nicht in Behandlung (vgl. ebd.: 

84). Wenn Substanzmittelkonsumierende oder -abhängige Entzugserscheinungen bzw. 

«Craving» erleben, verspüren sie oft eine depressive Verstimmung, welche Suizidalität und 

Suizidgedanken begünstigen können (vgl. ebd.: 84). Bei Rückfällen, welche häufig aufgrund 

einer Konfliktsituation entstehen, kann sowohl die Konfliktsituation an sich wie auch der Rück-

fall per se suizidfördernd wirken (vgl. ebd.: 84). In der Literatur und Empirie gibt es weiter 

Hinweise dafür, dass Suizidalität und Suizide familiär gehäuft auftreten und somit genetisch 

begünstigt sein können (vgl. ebd.: 86).  

Spezifische Modelle zur Entstehung von Suizidalität und Substanzmittelgebrauch gibt es in 

Bezug auf Alkohol – für illegalisierte Substanzen als auslösende Substanz jedoch nicht (vgl. 
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ebd.: 90). Das von Lamis und Malone (2012) entwickelte Modell, welches sich auf die Substanz 

Alkohol bezieht, liesse sich in den Augen der Verfasserin auch für illegalisierte Substanzen 

verwenden.  

 

Abb. 2: Prädisponierende und auslösende Faktoren und ihr moderierender Einfluss auf den Zusammenhang zwi-
schen Alkoholkrankheit und suizidalem Verhalten (in Anlehnung an Conner und Duberstein 2004) (in: Schneider et 
al. 2016: 90, eigene Darstellung) 

Die beiden Verfasser unterscheiden, wie bereits andere Wissenschaftler vor ihnen, zwischen 

prädisponierenden und auslösenden Faktoren (vgl. Lamis et al. 2012: 4ff.). Prädisponierende 

Faktoren sind beispielsweise die durch den Konsum hervorgerufene Impulsivität bzw. Aggres-

sivität, fehlende soziale Unterstützung und Hoffnungslosigkeit (vgl. ebd.: 7). Daraus resultie-

rende auslösende Faktoren können zu Belastungen im Leben, interpersonellen Konflikten, ne-

gativen Ereignissen, alkoholbedingten Problematiken oder depressiven Symptomen, welche 

wiederum in Suizidalität enden können, führen (vgl. ebd.: 7). So kann auch der Konsum von 

illegalisierten Substanzen wie Kokain und/oder Heroin (siehe Unterkapitel 3.3) aufgrund seiner 

pharmazeutischen Wirkung sowohl Impulsivität als auch Depressivität verursachen. Dieses 

subjektive Erleben kann wiederum zu Spannungen und Belastungen im Leben oder interper-

sonellen Konflikten führen, wie beispielsweise Scham aufgrund des Rückfalls. All diese durch 

den Konsum ausgelösten Faktoren können Suizidalität zusätzlich begünstigen. 

Eine psychologischere Herangehensweise bietet Hufford (2001: 797ff.), welcher Mechanis-

men aufzeigt, die durch den Konsum von Alkohol ausgelöst wurden. Einerseits ist eine erhöhte 

psychologische Belastung erkennbar, andererseits eine erhöhte Aggressivität, einen durch 

den Konsum verursachten Antrieb von Suizidgedanken hin zu suizidalen Handlungen wie auch 

eine verengte Wahrnehmung, welche die Entwicklung und Ausführung anderen Copingstrate-

gien negativ beeinflusst (vgl. ebd.: 797ff.). Der Rückgang der psychischen Belastbarkeit, aber 

auch eine verengte oder verzerrte Wahrnehmung, können zu Suizidalität führen.  
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Rückblickend lässt sich unschwer erkennen, dass «Sucht» bzw. «Substanzmittelabhängig-

keit» – wie das Phänomen «Suizidalität» – in seiner Beschreibung, Entstehung und Entwick-

lung ein sehr komplexes Gefüge darstellt. Aus der klinischen Perspektive besteht vermehrt der 

Eindruck, dass der Konsum und Gebrauch psychotroper Substanzen, besonders von Alkohol, 

Suizidalität fördern kann und somit Substanzmittelabhängige und -konsumierende in Bezug 

auf Suizidalität zu einer Hochrisikogruppe macht (vgl. Schneider et al. 2016: 95). Auch die 

Thematik «Sucht» ist ein typisches Feld der Prävention (vgl. Göpel 2002, zit. nach Wettstein 

2008: 45). Es gibt jedoch Personen, welche sich beispielsweise in einer akuten Suchtphase 

befinden und nicht in der Lage sind, mittel- oder auch längerfristig mit dem Substanzmittelkon-

sum aufzuhören. Mit solchen Personen arbeitet man in der Sozialen Arbeit unter anderem in 

den K+A zusammen (vgl. Infodrog et al. 2011: 2). Es stellt sich demzufolge die Frage, inwiefern 

man Menschen in dieser Lebenslage und Setting adäquat unterstützen kann. Hier könnte die 

Gesundheitsförderung eine wichtige Rolle einnehmen, da sie anders als die Prävention nicht 

die Vermeidung von einem gewissen Verhalten und Bedingungen anstrebt, sondern vielmehr 

auf den Aus- und Aufbau von Ressourcen und Fähigkeiten abzielt (vgl. Hurrelmann et al. 2014: 

14). Diese ressourcenorientierte Haltung würde sich für die Klientel eignen, die in den K+A 

ein- und ausgehen. Sie befinden sich meist in sehr schwierigen Lebenssituationen. 

4. Gesundheitsförderung 

Im vierten Hauptkapitel wird zu Beginn der geschichtliche Hintergrund und die Entstehungs-

geschichte der Gesundheitsförderung aufgezeigt. Es folgt eine begriffliche Annäherung gefolgt 

von einem Unterkapitel über die der Gesundheitsförderung zugrundeliegenden Konzepte und 

Strategien. Des Weiteren wird Gesundheitsförderung spezifisch im Erwachsenenalter wie 

auch die Anforderungen an eine geschlechtersensible Praxis angeschaut. Zudem werden die 

Thematiken der Finanzierung, der Entwicklung und Evaluation wie auch der Zukunft der Ge-

sundheitsförderung in jeweils einem Unterkapitel behandelt.  

4.1. Geschichtlicher Hintergrund 

Ihren Ursprung findet die Gesundheitsförderung in der 1986 veröffentlichten Ottawa-Charta 

der WHO (vgl. Altgeld et al. 2014: 48). Zwar hatte die WHO bereits früher eine erweiterte 

Definition von Gesundheit postuliert, welche die biopsychosozialen Dimensionen miteinbezog 

– diese hatte aber bis Ende der 1970er Jahre relativ wenig Einfluss in der Fachdebatte (vgl. 

ebd.: 48). Gesundheitsförderung wurde damals als Erstversion wie folgt formuliert: 

«Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an 

Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer 

Gesundheit zu befähigen. Um ein umfassendes körperliches, seelisches und soziales 

Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre 
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Bedürfnisse befriedigen, ihre Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen 

sowie ihre Umwelt meistern bzw. verändern können. In diesem Sinne ist die Gesundheit 

als ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorran-

giges Lebensziel. Gesundheit steht für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die 

Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen für die Gesundheit betont wie die körper-

lichen Fähigkeiten. Die Verantwortung für Gesundheitsförderung liegt deshalb nicht nur bei 

dem Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen und zielt über die Entwicklung 

gesünderer Lebensweisen hinaus auf die Förderung von umfassendem Wohlbefinden 

hin.» (vgl. Hildebrandt/Kickbusch 1986: 1). 

Die WHO forderte, dass es bei der Gesundheitsförderung darum gehe, die Menschen zu be-

fähigen, selbstbestimmt für ihre Anliegen einzustehen, damit sie sich verwirklichen können 

(vgl. ebd.: 2). Falls sie nicht in der Lage sind, dies eigenständig zu machen, solle gesundheits-

förderliches Handeln darauf ausgerichtet sein, durch aktive anwaltschaftliche Eingriffe die ein-

schränkenden Determinanten positiv zu verändern (vgl. ebd.: 2). Da die Gesundheitsförderung 

weiterhin alle Politikbereiche in die Mitverantwortung zieht, geht es zudem um eine Vermittlung 

und Vernetzung aller beteiligten Sektoren, Verbände, Menschen und Gemeinschaften (vgl. 

ebd.: 2). Eine Weiterentwicklung der Gesundheitsförderung fand und findet anhand Empfeh-

lungen nachfolgender Konferenzen zur Gesundheitsförderung statt (vgl. Altgeld et al. 2014: 

48). Trotz der anfänglich grossen Zustimmung zum Programm begann ihre weltweite Imple-

mentierung erst Ende 1990er Jahre (vgl. ebd.: 49).  

4.2. Begriffliche Annäherung und Verortung im Gesundheitssektor 

Die Begrifflichkeiten Prävention und Gesundheitsförderung werden weder im internationalen 

Fachdiskurs noch im deutschen Sprachgebrauch einheitlich verwendet (vgl. Hurrelmann et al. 

2014: 13). Unter «Prävention» – als verkürzte Form der Krankheitsprävention – werden «alle 

Eingriffshandlungen subsumiert, die dem Vermeiden des Eintretens oder des Ausbreitens ei-

ner Krankheit dienen» (vgl. ebd.: 14). Zum Begriff «Gesundheitsförderung» zählen alle «Ein-

griffshandlungen, die der Stärkung von individuellen Fähigkeiten der Lebensbewältigung die-

nen» (vgl. ebd.: 14). Die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» definiert für die Schweiz 

Gesundheitsförderung wie folgt: 

«Gesundheitsförderung bezweckt die Verbesserung eines gesundheitsförderlichen Le-

bensstils wie auch von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen. Gesundheitsförde-

rung orientiert sich nicht wie die Prävention an bestimmten Krankheiten, die es zu vermei-

den gilt. Sie ist vielmehr krankheitsunspezifisch auf die allgemeine Verbesserung der Ge-

sundheit und der Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.» (vgl. van der Linde 2005: 12) 

Präventive Handlungen zielen demzufolge auf eine Verhinderung oder eine Abwendung von 

Krankheiten, wohingegen gesundheitsfördernde Programme auf eine Verbesserung der Be-
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dingungen hinarbeiten (vgl. Hurrelmann et al. 2014: 14). Ihr gemeinsames Ziel ist ein Gesund-

heitsgewinn durch den Abbau von Risikofaktoren für Krankheiten und den Auf- und Ausbau 

von Ressourcen (vgl. ebd.: 14). Beide Formen werden als «Interventionen» klassifiziert (vgl. 

ebd.: 14). Dennoch sind sie sowohl in ihrem Wirkungsprinzip, ihrer Klassifikation der Risiko- 

bzw. Schutzfaktoren, als auch in ihren Möglichkeiten zu unterscheiden: zwar bauen sowohl 

präventive als auch gesundheitsfördernde Interventionen in ihrem Wirkungsprinzip auf einer 

Zukunftsprognose auf, dennoch lässt sich der Erfolg unterschiedlich messen (vgl. ebd.: 14ff.). 

Bei der Prävention gilt als Kriterium, inwiefern ein Krankheitsausbruch und/oder ein Krank-

heitsverlauf allenfalls gemindert oder sogar vollends verhindert werden konnte (vgl. ebd.: 14). 

Anders lässt sich der Erfolg bei der Gesundheitsförderung nachweisen, nämlich indem man 

aufzeigt, inwieweit sich Ressourcen und Schutzfaktoren aus- und aufbauen liessen (vgl. ebd.: 

16). Die Wirkungsprinzipien unterscheiden sich demnach zwischen einer pathogenetischen 

und einer salutogenetischen Betrachtungsweise (vgl. ebd.: 16). Die Klassifikation der Schutz-

faktoren – in Abgrenzung zu den Risikofaktoren der Prävention – lässt sich in vier Gruppen 

aufteilen: zum einen gibt es soziale und wirtschaftliche Faktoren, zum anderen Umweltfakto-

ren, sogenannte behaviorale und psychische Faktoren, sowie die Bemessung anhand des Zu-

gangs zu gesundheitsrelevanten Leistungen (vgl. ebd.: 16). Ersteres sind beispielsweise so-

lide sozioökonomische Lebensbedingungen, unter Umweltfaktoren können förderliche Wohn-

bedingungen gesehen werden (vgl. ebd.: 16). Behaviorale und psychische Faktoren wären 

zum Beispiel die Kontrolle über den eigenen Drogenkonsum oder eine Selbstwirksamkeitser-

wartung. Unter Letztgenannten wird die Möglichkeit der Teilnahme an Sozialangeboten – wie 

beispielsweise kostenlose Bewegungsangebote – verstanden (vgl. ebd.: 16). Sowohl präven-

tive als auch gesundheitsfördernde Interventionen stützen sich auf einer Wahrscheinlichkeits-

basis (vgl. ebd.: 15ff.). Es lassen sich beispielsweise Aussagen darüber generieren, inwiefern 

sich die Qualität der Gesundheit der Mitarbeitenden unterscheiden zwischen einem Betrieb, 

welcher auf Arbeitsschutz, Mitarbeiterzufriedenheit und flexible Arbeitszeiten setzt, und einem 

Betrieb, welcher keine solchen Massnahmen trifft und einhält (vgl. ebd.: 17). Dennoch kann 

weder die Prävention noch die Gesundheitsförderung für sich beanspruchen, dass spezifische 

Interventionsformen – wie auf das obige Beispiel bezogen das Einführen von «betrieblichem 

Gesundheitsmanagement» in allen Betrieben – sich direkt und positiv auf die einzelnen Indivi-

duen auswirken (vgl. ebd.: 17). Trotz diesem Erfolgsgarantiedefizit lässt sich feststellen, dass 

beide Interventionsformen sowohl im theoretischen als auch im praktischen Fachdiskurs an 

Beachtung gewinnen (vgl. ebd.: 17). Präventives Denken und Handeln findet vorwiegend in 

der Medizin Gehör, also vermehrt weg vom rein kurativen Gedanken hin zur Stärkung eines 

proaktiven Handelns (vgl. ebd.: 17). Gesundheitsförderliche Denkansätze werden in sozialen 

Einrichtungen zunehmend umgesetzt (vgl. ebd.: 17). Auf politischer und gesetzlicher Ebene 

finden jedoch beide Ansätze (noch) nicht den gebührenden Stellenwert (vgl. Hurrelmann et al. 
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2014: 18). Dies gilt auch für die Schweiz (vgl. Institut für Sozial- und Präventivmedizin der 

Universität Zürich 2004: 33). Therapie und Kuration standen und stehen aufgrund der traditio-

nellen Logik der Krankheitsheilung im Zentrum des Gesundheitswesens (vgl. Hurrelmann et 

al. 2014: 19). Aufgrund des veränderten demografischen Krankheitsspektrums – unter ande-

rem mehr chronische Erkrankungen, welche komplexere Therapien und finanzielle Belastun-

gen nach sich ziehen – lassen sich die neuen Anforderungen nicht mehr nur durch ein auf 

Kuration und Therapie ausgerichtetes Gesundheitssystem erfüllen (vgl. ebd.: 19ff.). Der wün-

schenswerte Idealzustand sähe demzufolge Prävention und Gesundheitsförderung als integ-

rale Bestandteile eines nachhaltigen Gesundheitswesens (vgl. ebd. 21). 

 

Abb. 3: Abb. 1 Vereinfachte Darstellung des Soll-Zustandes der einzelnen Versorgungssegmente des Gesund-
heitssystems (in: Hurrelmann et al. 2014: 21) 

Ob sich Prävention und Gesundheitsförderung im Gesundheitswesen verstärkt etablieren kön-

nen, hängt zum einen davon ab, inwieweit es gelingt, sowohl den politischen wie auch ökono-

mischen Nutzen nachzuweisen (vgl. ebd.: 22). Der Ausgleich von gesundheitlichen Ungleich-

heiten zwischen den Lebenslagen erhält hierbei einen zentralen Stellenwert (vgl. ebd.: 22). 

Das sogenannte «Präventionsdilemma» zeigt den Sachverhalt auf, dass zwar Risikofaktoren 

vorwiegend bei Personen mit einem tieferen sozialen und finanziellen Status vorhanden sind, 

Präventionsprogramme jedoch vorwiegend von sozial und finanziell bessergestellten Bevölke-

rungsgruppen genutzt werden (vgl. ebd.: 22f.). Das lässt sich unter anderem anhand des hö-

heren Bildungsstandes erklären, welcher Menschen sensibler für ihrer Gesundheit förderliche 

Angebote macht (vgl. ebd.: 22). Weiter kann eine klare Zielgruppenausrichtung bei präventiven 

Massnahmen eine unbeabsichtigte stigmatisierende Wirkung erzielen, was wiederum dazu 

führen könnte, dass die Angebote nicht genutzt und somit keine Veränderung bewirkt werden 

können (vgl. ebd.: 22). Deshalb sollte vermehrt die Lebenswelt miteinbezogen und die Partizi-

pation der anvisierten Personen gefördert werden, was als «setting approach» verstanden wird 

(vgl. Hurrelmann et al. 2013: 197). 

Auch in der Schweiz lässt sich eine Veränderung hin zu mehr Prävention und Gesundheits-

förderung erkennen. Im Massnahmenplan «Gesundheit 2020» von 2013 wurde festgehalten, 

dass wirksame und effiziente Unterfangen sowohl in den Gebieten der Prävention als auch in 

der Gesundheitsförderung eingeführt und als Schwerpunkte gewichtet werden müssen (vgl. 
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BAG 2013: 4ff.). Es ist unter anderem von einer Stärkung der Gesundheitskompetenz die 

Rede, was klare Elemente gesundheitsfördernder Ansätze beinhaltet (vgl. ebd.: 4ff.). In der 

Nationalen Strategie 2017-2024 zur Prävention nichtübertragbarer Krankheiten sind als zent-

rale Ansatzpunkte sowohl Risikofaktoren als auch Schutzfaktoren, welche auf die Gesund-

heitsförderung als Teilelement hinweisen, erwähnt (vgl. BAG et al. 2016b: 11). Auch spezifisch 

für die Thematiken Suizid und Suizidalität wurde der bereits genannte «Aktionsplan Suizidprä-

vention» entwickelt, welcher neben präventiven auch gesundheitsfördernde Ziele beinhaltet 

(vgl. BAG 2016a: 1/BAG et al. 2016a: 5ff.). Zudem wird im Massnahmenplan zur nationalen 

Strategie Sucht 2017-2024 festgehalten, Gesundheitsförderung in Bezug auf Folgen der 

Suchtprobleme – welche wie bereits im Kapitel 2 aufgezeigt wurde unter anderem Suizidalität 

sein kann – miteinzubeziehen (vgl. BAG 2016b: 4). Somit lässt sich erkennen, dass die Soziale 

Arbeit als Profession nicht nur ein berufsethisches, sondern auch ein politisches Mandat in 

Bezug auf Gesundheitsförderung und Suizidalität hat und somit auch im Bereich der Scha-

densminderung.  

Es stellt sich die Frage, anhand welcher Konzepte und Strategien sich Gesundheitsförderung 

in der Praxis anwenden lässt. Darauf wird im folgenden Unterkapitel eingegangen. 

4.3. Zugrundeliegende Konzepte und Strategien 

Wie bereits aufgezeigt wurde, verfolgen Prävention und Gesundheitsförderung ähnliche Ziele 

(vgl. Altgeld et al. 2014: 45). Die Gesundheitsförderung hat jedoch in Abgrenzung zur Präven-

tion, welche eng mit der Verhaltensmedizin und Epidemiologie verbunden ist, Partizipation und 

Empowerment als zugrundeliegende sozialwissenschaftliche Konzepte (vgl. ebd.: 45). Daher 

resultiert ihre Verbindung und ihre Herkunft eher aus sozialen Bewegungen und fokussiert auf 

die jeweilige Lebenswelt der Individuen (vgl. ebd.: 45). Das Modell der Salutogenese, welches 

vom Medizinsoziologen Aaron Antonovsky im Jahre 1987 erstmals veröffentlicht wurde, hatte 

die Debatte um die Gesundheitsförderung entscheidend geprägt (vgl. ebd.: 45). Er stellt die 

pathogenetische, auf Krankheits- und Risikofaktoren ausgerichtete Medizin in Frage und fo-

kussierte darauf, was Menschen trotz Risiken und Belastungen gesund hält – er betont deren 

Ressourcen und Schutzfaktoren (vgl. ebd.: 45f.). Im Modell der Salutogenese wird davon aus-

gegangen, dass Gesundheit und Krankheit zwei Pole eines Kontinuums darstellen, auf wel-

chem Personen fortwährend ihre Position ändern (vgl. ebd.: 46). Schutzfaktoren bzw. Res-

sourcen werden unterteilt in eine personale und eine soziale Ebene (vgl. ebd.: 46). Unter per-

sonalen Ressourcen werden sowohl das Selbstwertgefühl wie auch ein stabiles Immunsystem 

subsumiert, wohingegen bei den sozialen Schutzfaktoren beispielsweise ein tragendes sozia-

les Umfeld und/oder ein verlässliches Sozialwesen angedacht sind (vgl. ebd.: 46).  

Die Gesundheitsförderung zielt neben dem Aus- und Aufbau von Ressourcen darauf ab, die 

Determinanten der Gesundheit zu verändern (vgl. ebd.: 46). Speziell werden die sozialen De-
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terminanten in Augenschein genommen, welche die Bedingungen und Einflüsse zusammen-

fassen, in welchen Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern (vgl. 

WHO o.J.: o.S.). Es sind dies beispielsweise Anstellungsbedingungen, soziale Ausgrenzung 

oder das Gesundheitswesen (vgl. ebd.: o.S.). Das schweizerische Bundesamt für Gesundheit 

(BAG) wie auch die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» haben Determinantenmodelle 

definiert, die unterschiedliche Schwerpunkte setzen, in ihren Grundzügen jedoch ähnlich sind 

und beide aufzeigen, dass Erhaltung und Förderung der Gesundheit eine Querschnittsaufgabe 

aller politischen Sektoren ist (vgl. van der Linde 2005: 17). 

Der Gesundheitsförderung liegt also zusammenfassend das Salutogenesemodell zugrunde, 

wohingegen präventive Interventionen auf dem Risikofaktorenmodell aufbauen (vgl. Altgeld et 

al. 2014: 46). In der Praxis sind die beiden Strategien nicht komplett auseinanderzuhalten, 

dennoch ist eine klare konzeptionelle Trennung notwendig, da die Gesundheitsförderung eine 

andere Perspektive einnimmt und ihr unterschiedliche Konzepte und Strategien zugrunde lie-

gen (vgl. ebd.: 46). Es geht nicht darum, Prävention und Gesundheitsförderung gegeneinander 

«auszuspielen» (vgl. ebd.: 46). Vielmehr sollte das Ziel sein, ergänzende Massnahmen zu 

entwickeln, um eine umfassende Herangehensweise an eine bestehende Problematik zu er-

möglichen (vgl. Walter et al. 2012, zit. nach Altgeld et al. 2014: 46). Gesundheitsbezogene 

Interventionen können entweder auf der Ebene der Individuen oder deren Umfeld, der sozialen 

Umwelt oder aber bei gesellschaftlichen bzw. rechtlichen Rahmenbedingungen ansetzen (vgl. 

ebd.: 46f.). Man spricht deshalb zur Unterscheidung von verhaltensbezogenen und verhältnis-

bezogenen Massnahmen oder Interventionen (vgl. ebd.: 47). Dies sei laut Wettstein (2018: 11) 

jedoch problematisch, weil die Individuen auf ihr Verhalten reduziert würden, weshalb sich die 

Unterscheidung zwischen individuums- und strukturbezogenen Massnahmen besser eignen 

würden. Als theoretische Fundierung bedienen sich Gesundheitsförderungsprogramme vor-

wiegend den verschiedenen Disziplinen der Human- und Sozialwissenschaften (vgl. Altgeld et 

al. 2014.: 47). Dennoch ist die Gesundheitsförderung eine intersektorale Aufgabe, da Gesund-

heit in biopsychosozialen Dimensionen gesehen wird (vgl. ebd.: 47). Zudem ist die frühzeitige 

Einbindung und der Miteinbezug der Zielgruppe, wie bereits erwähnt, von grosser Wichtigkeit 

und sollte als «Goldstandard» sowohl für präventive als auch für gesundheitsfördernde Inter-

ventionen gelten (vgl. ebd.: 47). Je früher und intensiver die Partizipation, desto niedriger wird 

die Schwelle für eine Inanspruchnahme eines solchen Angebotes (vgl. ebd.: 47).  

Zu den Kernstrategien der Gesundheitsförderung zählen laut der Ottawa-Charta die Ausrich-

tung am Konzept des Empowerments und die Einsicht, dass Gesundheitsförderung eine Auf-

gabe darstellt, welche alle Politikbereiche betrifft, also eine Querschnittsaufgabe darstellt (vgl. 

ebd.: 49). Da die Ottawa-Charta eine eher abstrakte Ausformulierung eines anzustrebenden 

Soll-Zustandes darstellt, wurde in Ergänzung dazu das Konzept der gesundheitsfördernden 
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Settings erstellt (vgl. ebd.: 49). Dieses stellt eine wichtige Grundlage der Gesundheitsförde-

rung dar. Es wird postuliert, dass Gesundheit kein abstraktes Ziel darstellt, sondern im Le-

bensalltag und der Lebenswelt der Individuen entsteht (vgl. ebd.: 49). Daraus lässt sich fol-

gern, dass gesundheitsfördernde Massnahmen und Interventionen zwingend in der Lebens-

welt und im Lebensalltag der Zielgruppen ansetzen müssen (vgl. ebd.: 50). Es gilt, das Indivi-

duum auch im sozialen System zu sehen (vgl. 50). Beispiele für solche Settings wären Schu-

len, Betriebe, Spitäler oder auch die K+A (vgl. ebd.: 50). Die Ergebnisqualität von solchen 

Settingsansätzen ist jedoch bisher schlecht erforscht (vgl. ebd.: 50). Und gerade weil Gesund-

heitsförderung wie oben erwähnt in ihrer umfassenden Ausrichtung eine gewisse Intersektio-

nalität bedingt, zerstreut sich die klare Zuständigkeit, auch in Anbetracht der Finanzierung (vgl. 

ebd.: 53).   

4.4. Gesundheitsfördernde Interventionen im Erwachsenenalter 

Prävention wird in der Praxis häufig mit der Vorstellung verbunden, dass sie gewinnbringender 

ist, je früher eine Massnahme ansetzt (vgl. Faltermaier 2014: 79). Daraus resultiert, dass prä-

ventive Interventionen vorwiegend in den Lebensphasen Kindheit und Jugend eine besondere 

Stellung geniessen sollen (vgl. ebd.: 79). Es ist jedoch nicht sinnvoll, den unterschiedlichen 

Lebensphasen andere Gewichtungen zuzugestehen (vgl. ebd.: 79). Die Phase des Erwachse-

nenalters ist die längste und beinhaltet viele gesundheitsrelevante Ereignisse (vgl. ebd.: 79). 

Daraus lässt sich ableiten, dass es für präventive Massnahmen fundierte ätiologische Theorien 

braucht, welche den Ursprung von Risiken aufzeigen und somit sinnvolle Interventionsansätze 

generieren (vgl. ebd.: 79). Es sollten zusätzlich auch salutogenetische Theorien hinzugezogen 

werden, um den Aus- und Aufbau von Schutzfaktoren als Ansatzpunkt zu verorten (vgl. ebd.: 

79).  

Die Lebensphase des Erwachsenenalters wird je nach Disziplin und theoretischer Perspektive 

anders definiert und eingegrenzt: so spricht man von frühem, mittlerem und spätem Erwach-

senenalter, welches sich zwischen ca. 20 bis 80 Jahre erstreckt (vgl. Faltermaier et al. 2013, 

zit. nach Faltermaier 2014: 80). Nach dem Konzept der Entwicklungsaufgaben haben Erwach-

sene spezifische Aufgaben, wie beispielsweise die Partnerwahl und Familiengründung im frü-

hen Erwachsenenalter oder den Berufseinstieg (vgl. Faltermaier 2013, zit. nach Faltermaier 

2014: 80). Neben diesen eher auf die Identitätsfindung bezogenen Aufgaben nimmt die Ge-

sundheit ebenfalls eine wichtige Rolle ein (vgl. Faltermaier et al. 2013, zit. nach Faltermaier et 

al. 2014: 81). Ab dem 50. Lebensjahr erhöht sich die Mortalitätsrate, die Prävalenzrate von 

chronischen Erkrankungen nimmt zu und eine zunehmende Multimorbidität tritt auf (vgl. Fal-

termaier 2014: 81). Um auf diese Gegebenheiten adäquat reagieren zu können, sollten wie 

bereits erwähnt sowohl präventive als auch gesundheitsfördernde Massnahmen in Betracht 

gezogen werden (vgl. ebd.: 81). In präventiven Interventionen im Erwachsenenalter würde 

vorwiegend versucht werden, Risikofaktoren, psychosoziale Risikobedingungen, Stressoren 
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wie auch riskanten Lebensweisen vorzubeugen (vgl. ebd. 82). Anders sähe die Herangehens-

weise an die Anforderungen im Erwachsenenalter aus gesundheitsfördernder Perspektive 

aus: anhand der Salutogenese würde versucht werden, Bedingungen zu fördern, die der Ge-

sundheit zutragend sind (vgl. ebd.: 83). Die Salutogenese kann hingegen nicht auf den glei-

chen Umfang an empirischem Forschungswissen zurückgreifen wie dies bei der Ätiologiefor-

schung der Fall ist (vgl. ebd.: 83).  

4.5. Geschlechterspezifische Gesundheitsförderung 

Bisher finden geschlechterspezifische Ansätze in präventiven und gesundheitsfördernden 

Massnahmen und Interventionen nur wenig Beachtung (vgl. Merbach et al. 2014: 356). Trotz 

unterschiedlichem Konsumverhalten zwischen den Geschlechtern, beispielsweise in Bezug 

auf das Rauchen, berücksichtigen diesbezügliche Präventionsprogrammen bisher vorwiegend 

das Alter (vgl. ebd.: 356). Es ist auch bekannt, dass Männer und Frauen unterschiedlich alt 

werden, andere Krankheiten erleiden und demzufolge auch an unterschiedlichen Krankheiten 

versterben (vgl. ebd.: 358). Dies zeigt wiederum die Wichtigkeit des Miteinbezuges einer Ge-

schlechterperspektive auf, um adäquate Interventionen auszuarbeiten. Ein beachtenswerter 

Unterschied in Anbetracht der Geschlechter lässt sich auch – wie bereits im Kapitel Suizid und 

Suizidalität erwähnt – in den Suizidraten verorten (vgl. Merbach et al. 2014: 358/BFS 2008: 

53). Die Wahrnehmung und das subjektive Empfinden in Bezug auf die eigene Gesundheit hat 

einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und unterscheidet sich wiederum je nach Ge-

schlecht: in Industrienationen empfinden Männer ihren Gesundheitszustand besser als dies 

Frauen tun (vgl. Merbach et al. 2014: 360f.). Die Sozialisationseinflüsse, aber auch biologische 

Gegebenheiten wie beispielsweise Hormone, können unterschiedliche Verhalten in Bezug auf 

die Gesundheit hervorrufen (vgl. ebd.: 360ff.). Demzufolge ist es erforderlich, geschlechter-

spezifische Unterschiede aus einem biopsychosozialen Blickwinkeln anzuschauen und anzu-

gehen, um sowohl genetischen Veranlagungen wie auch sozialen Rollen(-anforderungen) ge-

recht zu werden (vgl. ebd.: 364). Formen und Ursachen geschlechterbezogener Verzerrungs-

effekte können einerseits dadurch zustande kommen, dass eine Gleichheit oder zumindest 

Ähnlichkeit zwischen dem weiblichen und männlichen Geschlecht und Gender angenommen 

wird (vgl. Jahn et al. 2002: 12). Andererseits basieren solche Verzerrungen darauf, dass wie-

derum Unterschiede angenommen werden, welche zwischen den Geschlechtern jedoch tat-

sächlich nicht vorkommen (vgl. ebd.: 12). Daraus resultiert folgende Grundfrage, welche bei 

jeder Massnahme und Intervention beachtet werden sollte: «Bedeutet der bearbeitete Sach-

verhalt (z. B. Ressourcenförderung bei Jugendlichen) für Frauen / Mädchen und Männer / 

Jungen das Gleiche oder Unterschiedliches?» (vgl. ebd.: 12). Die Dimensionen, welche für 

eine geschlechterangemessene Gesundheitsförderung relevant sind, sind zum einen die so-

genannte «Politik», also die Frage, in welchen Bereichen welche Orientierung und Akzentuie-

rung sinnvoller erscheint, und in welchen Praxisfeldern geschlechterbezogene Ungleichheiten 
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vorherrschen (vgl. ebd.: 16). Zum anderen spielt die Partizipation eine Rolle, indem berück-

sichtigt wird, wie die Geschlechterverteilung sowohl in der Zielgruppe als auch in der Gruppe 

der Ausführenden gehandhabt wird (vgl. Jahn et al. 2002: 16/Altgeld et al. 2009: 21). Eine 

weitere Klärung gilt in Bezug auf die Kategorie(n) des Geschlechtes an sich, ob also in der 

Massnahme bzw. Intervention eher die biologischen Aspekte oder mehrheitlich die sozialen 

Rollen(-zuschreibungen) miteinbezogen werden (vgl. Jahn et al. 2002: 16). Diese Dimension 

wird als «Sex» oder «Gender» betitelt (vgl. ebd.: 16). Weiter sollten die angewendeten Metho-

den in einer Massnahme oder Intervention kritisch reflektiert werden, ob sie allenfalls beim 

einen Geschlecht etwas anderes auslöst oder die gewünschte Zielgruppe überhaupt damit 

erreicht werden kann (vgl. Jahn et al. 2002: 17/Altgeld et al. 2009: 21). Die bereits erwähnte 

telefonische Befragung in Bezug auf den Konsum illegalisierter Substanzen bildet wie gesagt 

nur ein eingeschränktes Bild über die schweizerische Gesamtbevölkerung ab, da Substanz-

mittelabhängige aufgrund der Marginalisierung durch dieses Medium schlecht erreichbar sind 

(vgl. Gmel et al. 2017: 81f.). Und nicht zuletzt müssen die zugrundeliegenden Theorien und 

Konzepte in Bezug auf ihre Vollständigkeit überprüft werden, sowie auf den Einbezug der bis-

herigen Lebensgeschichte, Sozialisation und aktuellen Umstände (vgl. Jahn et al. 2002: 17/Alt-

geld et al. 2009: 21). Das Bremer Institut für Präventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) 

hat diesbezüglich einen Fragekatalog für die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» kon-

zipiert, welcher den Einbezug dieser Dimensionen ermöglichen sollte.  

4.6. Finanzierung der Gesundheitsförderung 

Trotz der Tatsache und dem Bewusstsein, dass chronische Krankheiten in industrialisierten 

Ländern zunehmen und sowohl präventive als auch gesundheitsfördernde Interventionen ei-

nen wichtigen Beitrag für eine Verhinderung bzw. den Ausbau von Schutzfaktoren gegenüber 

solchen Erkrankungen bieten und fördern könnten, ist die sozialpolitische Verankerung solcher 

Interventionen noch mangelhaft (vgl. Plamper et al. 2014: 411). Nur knapp 4% der Gesund-

heitsausgaben fliessen in präventive und gesundheitsfördernde Projekte und Massnahmen 

(vgl. ebd.: 411). Ab dem Jahr 2018 finanziert die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» in 

enger Kooperation mit dem Bundesamt für Gesundheit präventive Interventionen im Bereich 

der Gesundheitsversorgung in der Schweiz (vgl. Gesundheitsförderung Schweiz 2017: o.S.). 

Da nichtübertragbare Krankheiten, wie beispielsweise Krebs, Diabetes und Herzkreislaufer-

krankungen wie auch psychische Krankheiten und Sucht, 80% der schweizweiten Gesund-

heitskosten verursachen, wird die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» bis ins Jahr 2024 

im Durchschnitt eine Summe von jährlichen 5.2 Millionen Franken in Prävention einfliessen 

lassen (vgl. ebd.: o.S.). Die Ziele der Projekte sind zum einen präventiver Natur, indem der 

Behandlungsbedarf vermindert und Rückfälle vermieden werden sollen (vgl. ebd.: o.S.). Den-

noch finden sich auch gesundheitsfördernde Aspekte, wie beispielsweise eine Verbesserung 
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der Gesundheitskompetenz sowie ein Ausbau der individuellen Fähigkeit zum Selbstmanage-

ment von Krankheiten (vgl. ebd.: o.S.). Weiter gibt es den vom Bund verfassten erwähnten 

«Aktionsplan zur Suizidprävention», welcher wiederum gesundheitsfördernde Komponenten 

beinhaltet (vgl. BAG et al. 2016a: 1/BAG 2016a: 5ff.). Präventive wie gesundheitsfördernde 

Interventionen gelten vor allem dann als ökonomisch vorteilhaft und rentabel, wenn sie neben 

dem Einsparen von Kosten zusätzlich ein positives Kosten-Nutzen-Verhältnis ausweisen kön-

nen (vgl. Plamper et al. 2014: 411). Dies gilt vorwiegend für sogenannt nicht-klinische Inter-

ventionen (vgl. ebd.: 411). Um eine ökonomische Evaluation vornehmen zu können, werden 

drei verschiedene Verfahren in der Praxis angewendet: zum einen gibt es die Kosten-Nutzen-

Analyse, welche sowohl die Kosten als auch den Nutzen von Interventionen in einer monetä-

ren Einheit aufzeigt (vgl. ebd.: 418f.). Schwächen dieses Verfahrens zeigen sich unter ande-

rem darin, dass beispielsweise die veränderte Lebensqualität in Geldeinheiten anzugeben ist 

(vgl. ebd.). Positiv am Verfahren ist hingegen, dass sich Interventionen im Gesundheitswesen 

mit solchen ausserhalb des Sektors vergleichen lassen – den Besonderheiten der ökonomi-

schen Evaluation im Gesundheitssektor wird jedoch nur bedingt Rechnung getragen (vgl. ebd.: 

419). Das zweite Analyseverfahren wird als Kosten-Effektivitäts-Analyse bezeichnet und be-

urteilt medizinisch relevante Resultate in physischen und nicht monetären Einheiten (vgl. ebd.: 

419). Ein illustrierendes Beispiel wäre ein Gewinn an Lebensjahren (vgl. ebd.: 419). Als dritte 

Möglichkeit anerbietet sich eine Kosten-Nutzwert-Analyse, welche die Kosten monetär, die 

Resultate aber anhand standardisierter Nutzwerte beurteilt (vgl. ebd.: 419). Das am häufigsten 

hinzugezogene Ermittlungsverfahren zur Nutzwertbestimmung ist das QALY-Konzept, eng-

lisch «quality adjusted life years», welches die Patienten- bzw. Klientelsicht miteinbezieht (vgl. 

ebd.: 419). Entgegen der momentanen Situation, dass Gesundheitsförderung und Prävention 

eine nebensächliche Rolle im Gesundheitssektor einnehmen und noch wenig finanzielle Mittel 

zu Verfügung haben, ist zu hoffen, dass deren Bedeutung aufgrund der demografischen Her-

ausforderungen zunehmen wird (vgl. ebd.: 421).  

4.7. Qualitätsentwicklung und Evaluation der Gesundheitsförderung 

Die Thematiken Evaluation und Qualitätsentwicklung haben in den Bereichen der Prävention 

und Gesundheitsförderung in den letzten Jahren an Aufmerksamkeit und Bedeutung gewon-

nen (vgl. Kolip 2014: 438). Diese Popularität kam unter anderem zustande, weil die beiden 

Interventionsarten eine Finanzierung benötigen und ihre Wirksamkeit als Legitimationsgrund 

belegen müssen (vgl. ebd.: 438). Die Einteilung der drei Qualitätsdimensionen, anhand wel-

cher präventive und gesundheitsfördernde Massnahmen und Interventionen gemessen und 

evaluiert werden, stammt ursprünglich aus der Medizin und Pflege (vgl. ebd.: 438). Es gibt 

zum einen die sogenannte Strukturqualität, welche Aufschluss darüber gibt, inwiefern organi-

satorische und institutionelle Voraussetzungen gegeben sind, welche für die gewinnbringende 

Umsetzung einer Massnahme bzw. Intervention hilfreich wären (vgl. ebd.: 438). Darunter fällt 
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beispielsweise, dass qualifiziertes Personal sowohl für den Planungsschritt, als auch für die 

konkrete Umsetzung und anschliessende Auswertung zum jeweiligen Prozess hinzugezogen 

werden kann (vgl. ebd.: 438). Des Weiteren gibt es die Dimension der Prozessqualität, die sich 

mit der Umsetzung bzw. dem Prozess der Intervention bzw. Massnahme befasst und diese 

bewertet (vgl. ebd.: 439). Unter anderem fällt darunter, dass eine Überprüfung stattfindet, ob 

die zu Beginn formulierten Ziele nach Plan verfolgt und erreicht wurden (vgl. ebd.: 439). Es 

sollten mögliche Erkenntnisse gezogen werden, falls eine Massnahme nicht wie geplant oder 

allenfalls gar nicht umgesetzt wurde (vgl. ebd.: 439). Die dritte und letzte Qualitätsdimension 

erörtert, ob die gewünschten Ergebnisse auch eingetreten sind und erreicht wurden (vgl. ebd.: 

439). Dies gelingt nur, wenn die angestrebten Soll-Zustände im Vorfeld klar definiert wurden 

(vgl. ebd.: 439). Da die meisten Interventionen und Massnahmen komplexe Eingriffe darstel-

len, ist jedoch die Benennung der Outcomes relativ herausfordernd (vgl. ebd.: 439). Der Erfolg 

eines präventiven bzw. gesundheitsfördernden Eingriffes kann nur überprüft werden, wenn 

zuvor definiert wurde, auf welcher Ebene bzw. auf welchen Ebenen ein Erfolg zu erwarten ist 

(vgl. ebd.: 439). Normalerweise werden dabei sowohl die intendierten, also die gewünschten, 

wie auch die nicht-intendierten Effekte berücksichtigt (vgl. ebd.: 439). In Bezug auf die Evalu-

ation lässt sich sagen, dass deren zentrale Fragestellung darauf Bezug nimmt, ob und gege-

benenfalls auch in welchem Masse die eingeführten Soll-Zustände oder Ziele erreicht wurden 

(vgl. ebd.: 439). Je nach Kontext ist es zudem relevant, inwiefern die Nachhaltigkeit eines 

solchen Effektes gegeben ist (vgl. ebd.: 439). Es hat sich jedoch gezeigt, dass die obig ge-

nannten drei Qualitätsdimensionen für präventive und gesundheitsfördernde Massnahmen 

nicht ausreichen (vgl. ebd.: 440). Deshalb wird in der aktuellen Qualitätsdebatte betont, dass 

sowohl die Planungs-, wie auch die Konzept- und Assessmentqualität vermehrte Aufmerksam-

keit erhalten sollten (vgl. ebd.: 440). Eine differenzierte und ausgereifte Planung, eine wissen-

schaftliche und theoretische Fundierung, wie auch eine möglichst umfangreiche und flächen-

deckende Bedarfsabklärung, sind zentrale Bestandteile einer gelingenden Intervention und 

Massnahme und sollten demnach stärker berücksichtigt und miteinbezogen werden (vgl. ebd.: 

440). Trotz der Nachvollziehbarkeit und Stringenz sowohl der Qualitätsdimensionen als auch 

der Aufgabe der Evaluation zeigen sich in der konkreten Umsetzung in der Praxis Schwierig-

keiten, unter anderem, weil eine Unterscheidung zwischen Zielen und Massnahmen nicht 

überall alltäglich ist (vgl. ebd.: 440).  

Durch die zunehmende Relevanz der Qualitätsmerkmale wurden Instrumente entwickelt, die 

eine solche Messung ermöglichen sollten (vgl. ebd.: 440). Das «Goal Attainment Scaling» 

dient einer klaren Zielformulierung, die partizipative Qualitätsentwicklung wiederum fokussiert 

mehr auf die Bedürfnisse der Zielgruppen (vgl. ebd.: 440). «Quintessenz» ist ein Qualitätssys-

tem, welches in der Schweiz entwickelt wurde (vgl. ebd.: 441). Es handelt sich dabei um ein 

internetbasiertes System, welches Qualitätsentwicklung und Projektmanagement verbindet 
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(vgl. ebd.: 441). Es ist in sechs Bereiche und wiederum 24 zugehörige Qualitätskriterien un-

terteilt und bietet verschiedene Handhabungen für strukturierte und systematische Praktiken 

(vgl. ebd.: 441). Die Vielzahl an Instrumenten ermöglicht es, die Qualität und Effizienz von 

präventiven und gesundheitsfördernden Massnahmen in der Praxis zu belegen (vgl. ebd.: 

446). Wichtig ist, dass alle Qualitätsdimensionen berücksichtig werden (vgl. ebd.: 446). Zudem 

wäre es hilfreich, wenn mit der Einrichtung einer nationalen Koordinationsstelle bekannte In-

strumente zur Messung der Qualität geprüft und in der Fachwelt verbreitet und eingeführt 

würde (vgl. ebd.: 446).  

4.8. Zukunft der Gesundheitsförderung 

Sowohl Prävention als auch Gesundheitsförderung weisen eine Menge an Möglichkeiten und 

Grenzen in Theorie und Praxis auf (vgl. Haisch et. al. 2014: 449). Spezifische Interventionen 

können positive Veränderung im gesamten Lebenslauf von Menschen ermöglichen, sind je-

doch unter anderem auch politischer Natur, was zu Begrenzungen und Einschränkungen 

durch Finanzierungsfragen führen kann (vgl. ebd.: 449). Für eine Zukunft und das Weiterbe-

stehen und Ausbauen von Gesundheitsförderung sind verschiedene Punkte von Wichtigkeit: 

es sollten alle Massnahmen bzw. Interventionen theoretisch begründet sein (vgl. ebd.: 449). 

Die Orientierung an einem biopsychosozialen Modell von Gesundheit und Krankheit ist hilf-

reich, um einerseits eine solche theoretische Fundierung zu begründen und andererseits die 

Zuständigkeit verschiedener Fachbereiche und Professionen aufzuzeigen (vgl. ebd.: 449). 

Auch ergibt sich dadurch eine Vielfalt von Ansatzpunkten und Möglichkeiten für präventive und 

gesundheitsfördernde Massnahmen, welche bisher noch nicht gänzlich genutzt wurden (vgl. 

ebd.: 449). Gesundheitsförderung wie auch Prävention sind in den Policies der einzelnen Dis-

ziplinen bereits mehr und umfassender vertreten, als es den Anschein macht – so auch in den 

Sozialressorts (vgl. ebd.: 450). Unglücklicherweise werden die Interventionen und Massnah-

men vorwiegend ohne gegenseitige Berücksichtigung bzw. gewinnbringende Zusammenarbeit 

zwischen den Disziplinen konzipiert und durchgeführt (vgl. ebd.: 450). Es geht vielmehr darum, 

dass die unterschiedlichen Perspektiven und theoretischen Hintergründe gegenseitig aner-

kannt werden und vom gegenseitigen Erfahrungsschatz profitiert werden kann (vgl. ebd.: 450). 

Die Stiftung «Gesundheitsförderung Schweiz» wurde im Jahre 1989 – aufgrund des Schei-

terns eines Präventionsgesetzes im Jahre 1984 – ins Leben gerufen (vgl. vgl. Haisch et. al. 

2014: 455/van der Linde 2005: 29ff.). Es sollen künftige präventive und gesundheitsfördernde 

Massnahmen in der Schweiz angeregt, gefördert, umgesetzt, koordiniert, in ihren Möglichkei-

ten mitfinanziert, evaluiert und beurteilt werden (vgl. Haisch et al. 2014: 455/van der Linde 

2005: 32). Als Grundlage und Ausrichtung dienen der Stiftung der Setting-Ansatz als Konzept 

sowie verschiedene WHO-Deklarationen (vgl. Haisch et al. 2014: 455/van der Linde 2005: 

7ff.). Der umfassende Bericht zur aktuellen Situation von Gesundheitsförderung in der Schweiz 
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zeigt jedoch zahlreiche Mängel und politische Hindernisse auf: durch den in der Schweiz vor-

herrschenden Förderalismus gibt es keine allgemeinanerkannten nationalen Gesundheits-

ziele, kein ressortübergreifendes Grundverständnis der Begrifflichkeiten, kein Interesse der 

Ärzteschaft an gesundheitsfördernden Interventionen und nicht ausreichende Weiterbildung in 

den beiden Bereichen (vgl. Haisch et al. 2014.: 455/van der Linde 2005: 7ff.). Es sei bisher 

weder gelungen, Kernbegrifflichkeiten und Gesundheitsbegriffe der WHO-Charta zu integrie-

ren und für alle Menschen verständlich zu machen, noch Gesundheitsförderung als staatliche 

Aufgabe in Gemeinden zu verankern und anzuerkennen (vgl. Haisch et al. 2014: 455/van der 

Linde 2005: 7ff.). 

Rückblickend lässt sich feststellen, dass sowohl Prävention als auch Gesundheitsförderung in 

der Sozialen Arbeit Fuss gefasst haben und wichtige Arbeits- und Wirkungsbereiche darstel-

len. Trotz der anfänglichen Popularität der Gesundheitsförderung kämpfen ihre Verfechtenden 

um weitere Anerkennung, denn die Komplexität der jeweils zu berücksichtigen Faktoren wie 

beispielsweise Geschlecht oder Alter machen gesundheitsfördernde Massnahmen und Inter-

ventionen zu einem komplexen Unterfangen für die Fachpersonen. Diese vielschichtigen As-

pekte, wie auch die erwünschten Ergebnisse – zum Beispiel der Aus- und Aufbau von persön-

lichen Ressourcen – erschweren teilweise aufgrund des grossen Umfangs und der Schwierig-

keit, diese Kriterien messbar zu machen, die Nachweisbarkeit bzw. den Erfolg. So entstehen 

Finanzierungslücken und -engpässe, welche die Gesundheitsförderung wiederum schwächen. 

Unschwer erkennen lässt sich das nachhaltige Potential eines gesundheitsförderlichen Ansat-

zes. Es ist die Aufgabe der Fachpersonen, mit diesen Hürden – unter anderem der Messbar-

keit und Finanzierung – umzugehen und die Gesundheitsförderung weiter zu stärken und aus-

zubauen. Es soll ein Denken angeregt werden, welches Gesundheitsförderung und Prävention 

nicht als Gegensätze postuliert, sondern ihre Synergieeffekte betont (vgl. Altgeld et al. 2014: 

54).  

5. Salutogenese 

In diesem Hauptkapitel wird zuerst eine begriffliche Annäherung an die Salutogenese vorge-

nommen. Anschliessend folgt ein Unterkapitel über das Kohärenzgefühl als «Herzstück» der 

Salutogenese. Ein weiteres Unterkapitel erläutert die Entwicklung des Kohärenzgefühls. Der 

Weg hin zur Gesundheit der Menschen in Antonovskys Modell der Salutogenese wird an-

schliessend skizziert. Zum Schluss wird der aktuelle Stand der Forschung der Salutogenese 

bzw. des Kohärenzgefühls ausgewiesen. Eine kritische Beleuchtung des Konzepts schliesst 

das Kapitel ab.  
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5.1. Begriffliche Annäherung 

Modelle zur Erklärung von gesundheitlichen Einschränkungen und Störungen basieren zum 

einen auf Erkenntnissen aus der Pathogenese und Ätiologie, der Lehre der Ursachen von 

Krankheiten, zum anderen gibt es auch Ansätze, welche auf sogenannte Schutzfaktoren und 

Ressourcen fokussieren (vgl. Faltermaier 2012: 5). Besonders wertvoll und relevant gelten für 

die Wissenschaft und Praxis der Gesundheitsförderung die beiden Konzepte der Salutoge-

nese und Resilienz (vgl. ebd.: 5). Die Resilienz und deren gleichnamige Forschungszweige 

gehen von Befunden aus Längsschnittstudien aus, welche aufzeigten, dass Kinder und Ju-

gendliche trotz belastender Lebensumstände und dem Vorhandensein von Risikofaktoren zu 

Anbeginn des Lebens eine gesunde Entwicklung durchlaufen (vgl. ebd.: 5). Die zugrundelie-

gende Studie von Werner und Smith im Jahre 1982 wurde auf der hawaiianischen Insel Kauai 

über 40 Jahre durchgeführt und brachte hervor, dass sich gewisse Kinder trotz risikoreicher 

Faktoren wie beispielsweise Armut, Komplikationen bei der Geburt oder psychische Erkran-

kungen in der Ursprungsfamilie unbeschadet entwickelten und zu psychisch gesunden Er-

wachsenen heranwuchsen (vgl. ebd.: 5). Diese Eigenschaft wurde von den Autorinnen als 

Resilienz bezeichnet, als sogenannte Widerstandsfähigkeit, welche die Kinder vor einer allfäl-

lig negativen Entwicklung oder Ausbildung einer Störung geschützt hat (vgl. ebd.: 5). Die Resi-

lienzforschung suchte folglich bei Personen und in ihrer Umwelt nach protektiven Faktoren 

bzw. Schutzfaktoren, welche empirisch aufgrund einer eher theoriearmen Unterlegung als 

mehr oder minder belegt gelten (vgl. ebd.: 5). Neuere Ansätze versuchen verstärkt das Resi-

lienzkonzept auf den Lebensverlauf von Erwachsenen zu beziehen, wobei die grundlegende 

Suche nach Kräften und Ressourcen beibehalten wird (vgl. ebd.: 5f.). In Bezug auf die spezi-

fische Thematik der Suizidalität und Suizidprävention besteht in der Resilienzforschung noch 

Handlungs- und Entwicklungsbedarf (vgl. Erlemeier 2013: o.S.). Beinahe zeitgleich wurde in 

den 1970er Jahren der Ansatz der Salutogenese von Antonovsky in die wissenschaftliche De-

batte um Gesundheit und Krankheit eingeführt (vgl. Faltermaier 2012: 6). Die Hauptfrage des 

Konzeptes, nämlich was Menschen gesund hält, ist noch stärker als das Resilienzkonzept auf 

die Gesundheit von Personen gerichtet und versucht zu erklären, weshalb Menschen trotz 

Belastungen und Risiken gesund bleiben (vgl. ebd.: 6). Besonders an der Salutogenese ist, 

dass Krankheit und Gesundheit nicht als Dichotomie, sondern als Kontinuum zwischen den 

beiden Zuständen verstanden wird (vgl. ebd.: 6). Demzufolge befinden sich die Individuen zu 

Lebzeiten zwischen diesen beiden Polen. Die salutogenetische Fragestellung wäre deshalb, 

welche Ressourcen und Faktoren zum positiven gesunden Pol ziehen (vgl. ebd.: 6). Antono-

vsky (1997: 23) beschrieb seine Überlegung wie folgt:  

«Wir sind alle sterblich. Ebenso sind wir alle, solange noch ein Hauch von Leben in uns ist, 

in einem gewissen Ausmass gesund. Der salutogenetische Ansatz sieht vor, dass wir die 

Position jeder Person auf diesem Kontinuum zu jedem beliebigen Zeitpunkt untersuchen.»  
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Kein Mensch ist demzufolge nur krank oder nur gesund, sondern Teile von ihm können krank 

und andere gesund sein. Auch sind Stressoren nach Antonovsky (1997: 26) nicht rein patho-

genetisch, also krankheitserregend, sondern können auch positive Konsequenzen für die Ge-

sundheit nach sich ziehen. Er sieht Stressoren nicht nur als Zerstörer der Homöostase, der 

Gesundheit, sondern verweist darauf, dass Stressoren den Körper in Bewegung bringen, ihn 

mobilisieren – allenfalls in Richtung Gesundheit durch das positive Meistern einer Herausfor-

derung (vgl. ebd.: 27). Als fundamentale These formuliert er für die salutogenetische Orientie-

rung, dass Heterostase, Altern und fortschreitende Entropie bzw. Unordnung Teil aller leben-

den Organismen sind (vgl. ebd.: 29). Daraus folgert er die bereits erwähnte Erkenntnis, die 

vorherrschende dichotome Klassifizierung der Individuen zu verwerfen und sie stattdessen auf 

einem multidimensionalen Kontinuum einzuordnen (vgl. ebd.: 29). Weiter wird verhindert, dass 

man sich ausschliesslich auf die Ätiologie konzentriert, sondern die gesamte Geschichte der 

Menschen betrachtet (vgl. ebd.: 29). Statt Fragen zu stellen, was auslösende Faktoren für eine 

Krankheit waren, sollen Fragen im Zentrum stehen, die herausfinden, welche Faktoren betei-

ligt sind, dass eine Person ihre Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum beibe-

halten oder gar auf den gesunden Pol hinbewegen kann (vgl. ebd.: 30). Der Fokus und Blick 

wird damit auf Copingstressoren gerichtet, also auf solche, die zu einer Bewältigung beitragen 

(vgl. ebd.: 30). Stressoren werden als allgegenwärtig und – je nach Charakter und erfolgreicher 

Auflösung der Spannung – als möglicherweise gesundheitsfördernd wahrgenommen (vgl. 

ebd.: 30). Statt nach Lösungen als eine Art Wunderwaffe zu suchen, wie es die Prävention 

teilweise versucht, solle nach der Quelle der negativen Ereignisse gesucht werden, um eine 

Adaption der Individuen an die neue Umgebung zu ermöglichen und zu erleichtern (vgl. ebd.: 

30). Die abweichenden Fälle in pathogenetischen Untersuchungen werden demzufolge rele-

vant für die salutogenetische Orientierung (vgl. ebd.: 30).  

5.2. Konzept des Kohärenzgefühls bzw. «Sense of coherence» 

Sein Konzept des Kohärenzgefühls, welches nun vorgestellt werden soll, sieht Antonovsky 

(1997: 33) sowohl als eine Hauptdeterminante dafür, auf welcher Position sich ein Mensch auf 

dem Kontinuum befindet, als auch als richtungsweisend für die Bewegung einer Person in 

Richtung gesunden Pol. Die drei Komponenten, welche die Hauptdeterminante bzw. das Kon-

zept des Kohärenzgefühls, des «sense of coherence», kurz SOC, ausmachen, erarbeitete er 

aus Tiefeninterviews mit Personen, welche alle eine traumatische Erfahrung gemacht hatten 

und dennoch gut mit ihrem Leben zurechtkamen (vgl. ebd.: 34). Die Komponenten nannte er 

Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit (vgl. ebd.: 34). Antonovsky (1997: 34) de-

finiert Verstehbarkeit wie folgt: 
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«(…) das Ausmass, in welchem man interne und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahr-

nimmt, als geordnete, konsistente, strukturierte und klare Information und nicht als Rau-

schen – chaotisch, ungeordnet, willkürlich, zufällig und unerklärlich. Die Person mit einem 

hohen Ausmass an Verstehbarkeit geht davon aus, dass Stimuli, denen sie in Zukunft be-

gegnet, vorhersehbar sein werden oder dass sie zumindest, sollten sie tatsächlich überra-

schend auftreten, eingeordnet und erklärt werden können. Es ist wichtig darauf hinzuwei-

sen, dass hier nichts über die Erwünschtheit von Stimuli impliziert ist. Tod, Krieg und Ver-

sagen können eintreten, aber solch eine Person kann sie sich erklären.»  

Die Definition weist darauf hin, dass die Personen mit einem hohen SOC Vertrauen in sich 

haben, eine Situation (kognitiv) zu verstehen, dahinter zu blicken, weshalb diese Dinge pas-

sieren. Jene Personen, welche mit einem niedrigen SOC in den Interviews klassifiziert wurden, 

bezeichneten sich selbst als Pechvogel, als eher passive Subjekte, denen ausnahmslos un-

glückselige Dinge zugestossen sind und weiter zustossen werden (vgl. ebd.: 35). Daraus lässt 

sich folgern, dass Personen mit einem ausgeprägten und vorhandenen SOC sich als aktive 

Wesen wahrnehmen, was auf die zweite Komponente, die Handhabbarkeit, überleiten lässt. 

Diese definiert Antonovsky (1997: 35) als:  

«(…) das Ausmass, in dem man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Verfü-

gung hat, um den Anforderungen zu begegnen, die von den Stimuli, mit denen man kon-

frontiert wird, ausgehen. «Zur Verfügung» stehen Ressourcen, die man selbst unter Kon-

trolle hat oder solche, die von legitimierten anderen kontrolliert werden – vom Ehepartner, 

von Freunden, Kollegen, Gott, der Geschichte, vom Parteiführer oder einem Arzt – von 

jemandem, auf den man zählen kann, jemandem, dem man vertraut.» 

Individuen mit einem hohen Ausmass an erlebter Handhabbarkeit lassen sich nicht in die Rolle 

des Pechvogels bzw. Opferrolle drängen, sondern vertrauen nach Antonovsky (1997: 35) da-

rauf, dass zwar bedauerliche Dinge im Leben geschehen, sie jedoch ihren Umgang damit fin-

den werden. Die dritte und letzte Komponente, die Bedeutsamkeit, sieht Antonovsky (1997: 

35f.) als motivationales Element und beschreibt sie: 

«(…) als das Ausmass, in dem man das Leben emotional als sinnvoll empfindet: dass we-

nigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind, dass 

man Energie in sie investiert, dass man sich für sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, 

dass sie eher willkommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los wäre.»  

Personen, welche belastenden Ereignisse – wie der Tod einer nahestehenden Person oder 

der Verlust der Arbeitsstelle – erleben, sind nicht glücklich über diese Erfahrungen, nehmen 

diese Ereignisse jedoch als Herausforderung an, messen ihr eine tieferliegende Bedeutung zu 

und tun ihr Möglichstes, sie mit Würde zu überwinden (vgl. ebd.: 36). Zusammenfassend de-

finiert Antonovsky (1997: 36) nun den SOC als:  
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«(…) globale Orientierung, die ausdrückt, in welchem Ausmass man ein durchdringendes, 

andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass die Stimuli, die 

sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äusseren Umgebung ergeben, strukturiert, 

vorhersehbar und erklärbar sind, einem Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anfor-

derungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen und diese Anforderungen Herausforde-

rungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.» 

Antonovsky (1997: 36) ist der Meinung, dass die drei beschriebenen Komponenten unauflös-

lich miteinander verbunden und verwoben sind. So hat er einen dynamischen wechselseitigen 

Zusammenhang erkannt, welcher in folgender Tabelle aufgeführt ist. 

Typus Verstehbarkeit Handhabbarkeit Bedeutsamkeit Vorhersage 

1 hoch hoch hoch stabil 

2 niedrig hoch hoch selten 

3 hoch niedrig hoch Veränderung nach oben 

4 niedrig niedrig hoch Veränderung nach oben 

5 hoch hoch niedrig Veränderung nach unten 

6 hoch niedrig niedrig Veränderung nach unten 

7 niedrig hoch niedrig selten 

8 niedrig niedrig niedrig stabil 

Abb. 4: Dynamischer wechselseitiger Zusammenhang der SOC-Komponenten (in: Antonovsky 1997: 37) 

Menschen, welche alle drei Komponenten entweder stark oder kaum bzw. nicht aufweisen, 

subsumiert Antonovsky (1997: 37) in Typus 1 und 8 und sagt weiter, dass diese gut einschätz-

bar sind, da sie ein stabiles Muster in ihrem Verhalten aufweisen. So erleben Personen vom 

Typus 1 die Welt um sich herum als kohärent – als geordnet, mit den zur Verfügung stehenden 

Ressourcen bewältigbar und sinnhaft – oder als inkohärent – als chaotisch, auf sich alleine 

gestellt, ohne passende und hilfreiche Ressourcen und sinnlos (vgl. ebd.: 37). Zweiteres würde 

wohl auf Menschen zutreffen, welche suizidal sind – oder wie Wedler (1998: 216) es ausdrü-

cken würde, auf Menschen, welche das Kohärenzgefühl verloren haben. Die Komponente der 

Bedeutsamkeit, die motivationale Komponente, scheint von allen drei am wichtigsten zu sein, 

denn ohne sie ist das Vorhandensein sowohl von Verstehbarkeit als auch Handhabbarkeit von 

kurzer Dauer (vgl. ebd.: 38). Eine Person, die einen Sinn in der Sache erkennt und sich dem-

zufolge eingibt, hat grosse Chancen, sich Ressourcen zu erschliessen und somit die Umwelt 

als geordneter wahrzunehmen und zu gestalten (vgl. ebd.: 38). Die Handhabbarkeit wiederum 

hängt nach Antonovsky (1997: 38) stark vom Verstehen ab, da man die Welt um sich herum 

zuerst richtig wahrnehmen können muss, um dann die richtigen Ressourcen zu deren Bewäl-

tigung einzusetzen. Die Handhabbarkeit ist von grosser Wichtigkeit im Leben der Menschen, 

da ohne den Glauben daran, über die richtigen und notwendigen Ressourcen zu verfügen, die 
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Komponente der Bedeutsamkeit sinken kann und in der Folge die Bewältigungsbemühungen 

nachlassen (vgl. ebd.: 38).  

5.3. Entwicklung des Kohärenzgefühls 

Die Entwicklung des Kohärenzgefühls betrachtet Antonovsky Lebensaufgabe (vgl. ebd.: 91). 

In der medizinkritischen Literatur findet sich die Metapher der «Flussabwärts-Perspektive», 

welche die westliche Medizin als die Kraft bezeichnet, die Menschen aus dem reissenden 

Fluss vor dem Ertrinken birgt (vgl. ebd.: 91). Antonovsky (1997: 92) sieht den Fluss als Strom 

des Lebens, indem sich alle Menschen zeitlebens befinden. Für ihn gilt es nicht, sie zu retten, 

sondern es stellt sich die Frage, wie man in diesem Fluss, welcher von historischen, soziokul-

turellen und physikalischen Umweltbedingungen mitbestimmt wird, zu einem guten Schwim-

mer bzw. einer guten Schwimmerin heranwächst (vgl. ebd.: 92). Im Säuglingsalter und der 

frühen Kindheit beginnt sich die Verstehbarkeit insofern auszubilden, als dass Säuglinge und 

Kinder lernen, dass Objekte zwar verschwinden, sie aber wieder auftauchen (vgl. ebd.: 96). 

Mit der Zeit verstehen die Kinder, dass ihre physikalische und soziale Umwelt im Normalfall 

nicht ständiger Veränderung unterliegt (vgl. ebd.: 96). Die äusseren und inneren Stimuli wer-

den vertraut und bilden sich zu einer Routine aus, womit die (Um-)Welt allmählich verstehbar 

wird (vgl. ebd.: 96). Der Beginn der Ausbildung der Bedeutsamkeit sieht Antonovsky (1997: 

97) darin, dass die Säuglinge und Kinder Teilhabe an Entscheidungsprozessen in sozialen 

Beziehungen und Aktivitäten erhalten. Wenn Säuglinge beispielsweise aufgrund von Hunger 

weinen, teilen sie sich und ihre Bedürfnisse der nahen Umwelt mit und üben somit als proaktive 

Wesen einen gewissen Handlungsdruck aus – die Mutter reagiert allenfalls mit einer Umar-

mung und füttert das Baby oder aber beschimpft es und ignoriert seine Bedürfnisse (vgl. ebd.: 

97). Je nach Reaktion lernen Säuglinge und Kinder, dass es lohnenswert ist, sich den Heraus-

forderungen zu stellen und für die eigenen Bedürfnisse einzustehen – was zum genannten 

Beginn der Ausbildung der Bedeutsamkeit führen kann. Erste Berührungspunkte mit der Hand-

habbarkeit haben Säuglinge und Kinder, wenn sie zum Beispiel lernen müssen, eigenständig 

auf die Toilette zu gehen oder sauber zu essen (vgl. ebd.: 97). Durch die wachsenden Fähig-

keiten lernen Säuglinge und Kinder folglich, dass sie Ressourcen besitzen, um den Heraus-

forderungen, welche an sie herangetragen werden, zu begegnen – oder diese durch die Un-

terstützung der Eltern in der Umwelt einfordern und mobilisieren können. Die Adoleszenz sieht 

Antonovsky (1997: 100f.) als eine Phase, in welcher die Jugendlichen einen Umbruch erleben. 

Gestützt auf Erikson war er der Überzeugung, dass sich die Jugendlichen im Sinne der Ver-

stehbarkeit einen Realitätssinn aneignen, im Sinne der Handhabbarkeit Herausforderungen 

meistern und den eigenen Weg beschreiten lernen und letztlich im Sinne der Bedeutsamkeit 

ein Bewusstsein über diese prozessualen Aufgaben ausbilden müssen (Erikson 1959, zit. 

nach Antonovsky 1997: 101). Als hilfreiche Gegebenheiten für die Entwicklung eines starken 

SOC betitelt Antonovsky (1997: 101) zum einen ein liberales und tolerantes Elternhaus und 
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Umfeld, die Nähe zu Freunden und Peers und die Kontinuität von Beziehungen – dies trotz 

allfälliger unliebsamer Experimente mit Cannabis, Sexualität und Karriereträume, auf welche 

sachlich und dennoch kritisch reagiert wird. Zum anderen kann eine stabile Familienstruktur 

und die tragenden Bande zwischen ihren Mitgliedern – in Antonovskys Augen vorzugsweise 

jene in einer jüdischen Familie zwischen Mutter und Kind – zur Ausbildung eines starken SOC 

beitragen (vgl. ebd.: 102). Und nicht zuletzt sieht er die Zugehörigkeit zu einer religiösen 

Gruppe, welche homogen, sozial und kulturell eigenständig und dennoch in der Gesellschaft 

präsent und gewissermassen Teil davon ist, als stärkende Grundlage für die Bildung eines 

SOC (vgl. ebd.: 103). Sie bietet Orientierung (vgl. ebd.: 103). Bei Herausforderungen und bei 

Fehltritten kann einem die Gemeinschaft verzeihen und bietet Unterstützung (vgl. ebd.: 103). 

Je nach Gedankengut und Grundsätzen, welche einer solchen Gemeinschaft zugrunde liegen, 

können die Jugendlichen aber auch im Gefühl aufwachsen, dass die Welt und das Leben aus 

Angst, Terror und Bösem bestehen, was nicht als hilfreiche Umgebung für das Heranwachsen 

und Ausbilden eines robusten SOC gesehen wird (vgl.: ebd.: 103).  

Nach einer eher turbulenten und aufreibenden Phase haben Jugendliche nach Antonovsky 

(1997: 105) im besten Fall ein vorläufig starkes Kohärenzgefühl ausgebildet, welches sich mit 

dem Eintritt in das Erwachsenenalter – mit Anforderungen unter anderem an die soziale Rolle 

– ausformt. Durch Heirat, die Geburt eines Kindes oder der Beginn einer Berufstätigkeit kehrt 

eine gewisse Konsistenz und Vorhersehbarkeit in das Leben der Erwachsenen ein (vgl. ebd.: 

105ff.). Zwar kann das Kind krank werden, einen Unfall erleiden oder man verliert seine An-

stellung – dennoch hat man normalerweise die Unterstützung der Familie und des nahen Um-

feldes (vgl. ebd.: 105ff.). Die Erkenntnis, dass man sowohl im Familienleben wie auch in 

Paarbeziehung und Berufsalltag bei Belastungen angemessene Ressourcen zur Verfügung 

hat, führt zur Erfahrung der Handhabbarkeit (vgl. ebd.: 109). Die weitere Erkenntnis, dass un-

terschiedliche Dinge sich ergänzen können, dass unbekannte Dinge – wie die Elternschaft – 

einen glücklich und zufrieden machen können, stärkt die Komponente der Verstehbarkeit (vgl. 

ebd.: 110). Diese Phase schliesst für die Menschen eine Vielzahl von Verpflichtungen und 

neuen Herausforderungen mit ein (vgl. ebd.: 114). Wenn die (jungen) Erwachsenen jedoch 

bereits mit einem niedrigen Ausmass eines SOC in die Erwachsenenphase starten, lässt sich 

nach Antonovsky (1997: 116) davon ausgehen, dass dieses wohl tendenziell weiter sinken 

wird. Daraus folgert er weiter, dass sich eine zunehmende Ungleichheit zwischen Personen 

ausbilden wird, welche mit einem stark bzw. schwach ausgeprägten Kohärenzgefühl in die 

Erwachsenenphase starten (vgl. ebd.: 117). Da der SOC jedoch keine rigide, sondern vielmehr 

eine von der Umgebung und den Erfahrungen abhängige Variable darstellt, kann diese auch 

modifiziert, also verändert werden (vgl. ebd.: 118ff.).  
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5.4. Der Weg zur Gesundheit 

Eine salutogenetische Orientierung hat als Kernstück die philosophische Überzeugung, dass 

jeder Mensch sich in einem dynamischen Zustand eines heterostatischen Ungleichgewichts 

befindet (vgl. ebd.: 124). Ob die Stressoren, welche diesen dynamischen Zustand auslösen 

bzw. begünstigen, von der äusseren oder inneren Umgebung stammen, alltäglich, akut, chro-

nisch und andauernd vorhanden sind, sie begleiten das Leben eines jeden konstant (vgl. ebd.: 

124f.). Demnach stellt sich für Antonovsky (1997: 128) die Frage, wie diese allgegenwärtigen 

Stressoren und Spannungen nicht in gefühlten und erlebten Stress umgewandelt werden. 

Wichtig ist an dieser Stelle zu betonen, dass Stressoren jeweils vom Individuum selbst sowohl 

als positiv als auch als negativ bewertet bzw. erlebt werden können (vgl. ebd.: 128). Personen, 

welche ein starkes Kohärenzgefühl ausweisen, bewerten die Stressoren eher als positives 

Ereignis als jene, welche ein schwaches Kohärenzgefühl haben (vgl. ebd.: 128f.). Ersteren 

wohnt ein Vertrauen inne, dass sie mit der Situation umgehen und die passenden Ressourcen 

zur Verfügung haben und mobilisieren können (vgl. ebd.: 129). Es kommt demzufolge nun die 

Frage auf, wie Menschen auf jeweilige an sie herangetragene oder erlebte Stressoren reagie-

ren und handeln (vgl. ebd.: 130). Das Kohärenzgefühl ist nach Antonovsky (1997: 130ff.) kein 

Copingstil, sondern vielmehr eine Art Flexibilität oder Überzeugung, flexibel in der Auswahl 

der Bewältigungsstrategien zu sein. Personen mit einem ausgeprägten oder starken SOC wür-

den demzufolge anpassungsfähig wählen, ob sie nun als Vertrauensperson und Unterstützung 

– so zum Beispiel in einer Konfliktsituation mit der/dem Arbeitgebenden – die Ehefrau, den 

Bruder oder eigene Arbeitskollegen hinzuziehen und konsultieren würden (vgl. ebd.: 132). An-

tonovsky (1997: 138) betont jedoch, dass er ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl nicht als Wun-

derwaffe lobpreisen möchte, sondern dass sich Menschen mit einem hohen SOC im Lösungs-

versuch bei Stressoren – seien diese positiver oder negativer Natur – besser bewähren (vgl. 

ebd.: 138). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Umgang mit Emotionen, welche bei den Be-

troffenen durch Stressoren ausgelöst werden (können) (vgl. ebd.: 138). Diese Emotionen wer-

den sowohl von Personen mit eine ausgeprägten, als auch von solchen mit einem niedrigen 

Kohärenzgefühl wahrgenommen (vgl. ebd.: 140). Der Umgang damit unterscheidet sich inso-

fern, als dass erstere beispielsweise durch die stärker ausgeprägte Komponente der Versteh-

barkeit die Gefühle eher offenlegen und kommunizieren, was wiederum zu einer besseren 

Verortung der Problematik und somit deren Lösung beiträgt (vgl. ebd.: 140). All diese Attribute 

und Gegebenheiten, welche Personen mit einem starken Kohärenzgefühl aufweisen, können 

demzufolge zu einer Verschiebung auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung 

Gesundheitspol zuträglich sein. Für Antonovsky bestand ein Zusammenhang zwischen dem 

SOC und der Gesundheit, aber auch des Wohlbefindens – eine Art Annäherung an die Einbe-

ziehung der psychischen Gesundheit, welche er vorsichtig formuliert (vgl. Antonovsky 1997: 

163). Er sieht das Kohärenzgefühl aber klar als eine stabile, dauerhafte, generalisierte und 
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somit dispositionale Orientierung eines Menschen im Erwachsenenalter, sofern keine ein-

schneidenden Ereignisse erlebt werden (vgl. ebd.: 163f.). Inwiefern sich dieses theoretische 

Konstrukt nun in der Praxis etabliert hat und anwenden lässt, soll nun im Folgenden aufgezeigt 

werden.  

5.5. Aktueller Forschungsstand der Salutogenese und des SOC’s 

Wie bereits mehrfach erwähnt, ging in der Forschung und Praxis mit dem Einzug der saluto-

genetischen Sichtweise ein Paradigmenwechsel vonstatten. Die Thematik der Salutogenese 

erhielt in der Medizin und in den Sozialwissenschaften vermehrt Aufmerksamkeit – vorwiegend 

in den Bereichen Prävention und Gesundheitsförderung (vgl. BZgA 2001: 9). Zur empirischen 

Fundierung entwickelte Antonovsky einen Fragebogen, gegliedert in elf Items zur Verstehbar-

keit, zehn Items zur Handhabbarkeit und acht Items zur Sinnhaftigkeit (vgl. Antonovsky 1997: 

191ff./BZgA 2001: 40/Anhang 2). Damit sollte eine Grundhaltung bzw. veranlagte Orientierung 

bei den befragten Personen identifizierbar werden (vgl. BZgA 2001: 40). Diese Skala ist inzwi-

schen in mehr als 33 Sprachen übersetzt worden – eine standardisierte deutsche Version liegt 

bisher jedoch noch nicht vor (vgl. BZgA 2001: 40f./Eriksson et al. 2005: 460ff.). Trotz der an-

fänglichen Euphorie der Theorie der Salutogenese schätzt die Bundeszentrale für gesundheit-

liche Aufklärung (BZgA) (2001: 42) die bisherigen empirischen Studien und Befunde nur auf 

ungefähr 200 Veröffentlichungen, was in Anbetracht des Veröffentlichungsjahres eher wenige 

sind. Ein Grossteil dieser Publikationen wurde von Arbeitsgruppen in Israel und Schweden 

realisiert (vgl. ebd.: 42). Eine Überprüfung des Konzepts wurde nur teilweise von der For-

schung realisiert und wenn dies der Fall war, vorwiegend von Forschungsgruppen um Anto-

novsky selbst (vgl. ebd.: 42). Ein Grund könnte darin liegen, dass die Komplexität des Modells 

gross ist (vgl. ebd.: 42). Trotz Antonovskys Unsicherheit, ob ein Zusammenhang zwischen 

dem SOC und der psychischen Gesundheit besteht, haben die wenigen Studien diesbezüglich 

eine signifikante Korrelation zwischen dem SOC und psychischer Gesundheit ergeben (vgl. 

ebd.: 43f.). Eine Studie aus dem Jahr 1992 aus Neuseeland ergab, dass bei 150 hospitalisier-

ten Patienten und Patientinnen bei Eintritt ein niedriges Kohärenzgefühl festzustellen war (vgl. 

Petrie et al. 1992: 293ff.). Nach sechs Monaten waren die Komponenten Verstehbarkeit und 

Handhabbarkeit ausschlaggebende Prädikatorvariablen (vgl. ebd.: 293ff.). Eine neuere Studie 

aus Schweden aus dem Jahr 2011 konnte aufzeigen, dass ein niedriger SOC mit hoher Suizi-

dalität assoziiert ist, sowohl beim ersten Eintritt in eine Institution als auch bei einem nach zwei 

Monaten wiederholtem Test (vgl. Sjöström et al. 2012: 62ff.). Das Vorhandensein bzw. die 

Assoziation zwischen Suizidalität und einem niedrigen Kohärenzgefühl konnte nicht anhand 

des Vorhandenseins einer Depression erklärt werden (vgl. ebd.: 68). 

Auch wenn das Modell der Salutogenese anscheinend wenig wissenschaftliche Aufmerksam-

keit geniesst, lässt sich doch eine gewisse Unterstützung des Modells im Forschungsbereich 

nachweisen (vgl. Bengel et al. 2012, zit. nach Faltermaier 2017: 200). Longitudinalstudien, 
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welche vorwiegend in Finnland durchgeführt wurden, zeigen, dass anhand des SOC langfris-

tige Aussagen in Bezug auf den Gesundheitszustand gemacht werden können (vgl. Feldt et 

al. 2011, zit. nach Faltermaier 2017: 200).  

5.6. Kritik am Modell 

Antonovsky selbst vertrat nicht die Haltung, dass sein theoretisches Konstrukt der Salutoge-

nese bereits eine fertige und tragfähige Lösung seiner Frage sei, was Menschen gesund (er-) 

hält (vgl. Faltermaier 2017: 201). Die vorliegende Empirie zeigt, dass das Modell in der Praxis 

standhält – es weist jedoch durchaus Forschungs- und Weiterentwicklungsbedarf auf (vgl. 

ebd.: 201). Fragen zeigen sich in Bezug auf die Messung des Kohärenzgefühls, auf empirische 

Indikatoren des Gesundheitskontinuums oder bezüglich des Zusammenwirkens unterschied-

licher Ressourcen und ihrem Beitrag zur Kohärenzentwicklung (vgl. ebd.: 201f.). Kritische Fra-

gen in Bezug auf die Konzeption der Salutogenese lassen sich anhand zweier Argumentati-

onslinien aufzeigen (vgl. ebd.: 202): zum einen ist der Gedanke des Gesundheitsverhaltens 

nicht ausreichend miteinbezogen (vgl. Faltermaier 1994, zit. nach Faltermaier 2017: 202). 

Wenn Menschen als Subjekte, auch bezüglich ihrer Gesundheit, betrachtet werden, müsste 

ihr individuelles gesundheitsbezogenes Handeln ebenfalls in das Modell aufgenommen wer-

den (vgl. ebd.: 202). Dies führte laut Faltermaier (2017) zur folgenden Adaption des ursprüng-

lichen Modells: 

 

Abb. 5: Integratives Modell der Salutogenese und der subjektiven/sozialen Konstruktion von Gesundheit (in: Fal-
termaier 2017: 175) 
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Wie im Modell ersichtlich, sind in der Sparte Identität, welche den Menschen in seinem ge-

samten Wesen aufzuzeigen versucht, neben dem Kohärenzgefühl auch Gesundheitsvorstel-

lungen, -bewusstsein und -kognitionen aufgeführt, welche allesamt die bewusste Mitwirkung 

der Subjekte aufzeigt.  

Die zweite Argumentationslinie fusst auf der Annahme, dass Antonovskys Theorie die sozial-

strukturellen Einflüsse vernachlässigen würde (vgl. u.a. Geyer 1997, zit. nach Faltermaier 

2017: 202). Dieser Einwand ist jedoch nicht vollumfänglich berechtigt, denn Antonovsky be-

tonte in seinem Ursprungsmodell mehrfach, dass das Vorhandensein gewisser Ressourcen 

soziokulturell und/oder historisch bedingt ist (vgl. Faltermaier 2017: 202). Wie sich diese sozi-

alen Rahmenbedingungen hingegen auf das Individuum auswirken, wurde in der Theorie 

kaum ausgearbeitet (vgl. ebd.: 202). Diese sozialstrukturellen Bedingungen liessen sich als 

soziale Quellen von Ressourcen, Stressoren oder Bewältigungsversuchen sowie als Grund-

lage von Gesundheitsverhalten und -vorstellungen integrieren (vgl. ebd.: 203). Diese Ergän-

zungen würden dazu führen, dass die Gesundheit noch stärker als subjektiv und sozial kon-

struiertes Konstrukt gesehen werden würde (vgl. ebd.: 203).  

Trotz der Kritikpunkte findet das Modell bzw. salutogenetische Ansätze rückblickend Anklang 

sowohl in Prävention als auch in Gesundheitsförderung (vgl. BZgA 2001: 69ff.). Es sollte je-

doch stets kritisch hinterfragt und reflektiert werden, ob es sich bei den Massnahmen wirklich 

um Salutogenese oder im Endeffekt um die Vermeidung von gesundheitlichen Risikofaktoren 

handelt (vgl. ebd.: 72).  

Nun stellt sich die Frage, inwiefern sich salutogenetische Ansätze zur Anwendung in der Scha-

densminderung und konkret in den Institutionen der K+A integrieren und anwenden lassen. 

Weiter ist zu untersuchen, inwieweit sich dadurch eine Veränderung des gesundheitlichen Ge-

samtbildes feststellen lässt. Dies soll im nächsten Kapitel aufgezeigt werden. 

6. Kontakt- und Anlaufstellen 

Im nachfolgenden Kapitel wird als Einführung in die Thematik zu Beginn ein kurzer historischer 

Rückblick der schweizerischen Suchtpolitik dargelegt. Da sich die K+A als Teil der Schadens-

minderung verstehen, wird diese Säule näher beleuchtet, gefolgt von der Beschreibung nie-

derschwelliger und akzeptanzorientierter Suchthilfe als Arbeitsweise und Haltung in den K+A. 

Anschliessend wird ein Bild der Klientel skizziert, welche die K+A besuchen sowie diese Insti-

tutionen des Kantons Basel-Stadt vorgestellt. Zum Schluss wird aufgezeigt, inwiefern und wie 

die K+A des Kantons Basel-Stadt gesundheitsfördernde Massnahmen und Interventionen um-

setzen. 
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6.1. Geschichtlicher Rückblick der schweizerischen Suchtpolitik 

Die Schweizer Drogenpolitik hat eine bewegte Geschichte hinter sich (vgl. Menzi 2012: 27/A-

keret 2014: 4). In den letzten 20 Jahren wurde politisch viel erreicht: sowohl die Schadensmin-

derung als auch die heroingestützte Behandlung im Betäubungsmittelgesetz fanden Einzug 

im Schweizerischen Gesetz (vgl. Menzi 2012: 27/Akeret 2014:4). Die Ursprünge der heutigen 

Suchtpolitik gehen auf die offene Drogenszene in den frühen 1990er Jahren zurück (vgl. Menzi 

2012: 27/Akeret 2014: 4). Intensive und kontroverse Debatten beschäftigten sowohl Politik wie 

Öffentlichkeit. Zunehmend wurde erkannt, dass repressive Massnahmen, Therapie und Prä-

vention allein die Not der betroffenen Menschen nicht lindern können und der gnadenlose 

«Krieg gegen die Drogen», wie er mehrheitlich geführt wurde, gescheitert war (vgl. Menzi 

2012: 27/Akeret 2014: 4). Aufgrund des grossen Elendes, welches sich in Zürich, Bern und 

anderen Städten abspielte, wurden von engagierten Freiwilligen und von Fachpersonen erste 

schadensmindernde Projekte gestartet und angeboten – wie beispielsweise der Tausch und 

die Abgabe von Spritzenmaterial, Suppenküchen und Erste-Hilfe-Zelte (vgl. Akeret 2014: 4). 

Es entwickelte sich in der Folge rasch die Einsicht, dass auch auf Bundesebene Veränderun-

gen in Richtung schadensmindernde und akzeptanzorientierte Hilfsangebote erlassen werden 

müssen (vgl. ebd.: 4). So beschloss der Bundesrat im Jahre 1991 das erste Massnahmenpa-

ket, das sogenannte MaPaDro I, welches das Bundesamt für Gesundheit BAG beauftragte, 

die Umsetzung der Massnahmen in Bezug auf die Stärkung von Prävention, Therapie und 

insbesondere Schadensminderung durchzuführen (vgl. Menzi 2012: 27). Die darauffolgenden 

Massnahmenpakete MaPaDro II + III dienten der Verankerung einer Vier-Säulen-Politik und 

der Unterstützung und Stärkung von sucht-spezifischen Institutionen (vgl. ebd.: 27). Als letzter 

Volksentscheid lässt sich die Annahme der Revision des Betäubungsmittelgesetzes im Jahr 

2008 verzeichnen, was zur gesetzlichen Verankerung der Schadensminderung führte (vgl. A-

keret 2014: 4). Eine weitere Veränderung löste die bereits in Kapitel 3 dieser Arbeit erwähnte 

Entwicklung des Würfelmodells durch die Eidgenössische Kommission für Drogenfragen 

(EKDF) aus, welche die Erweiterung der Vier-Säulenpolitik auf alle psychoaktiven Substanzen 

– unabhängig davon, ob sie illegalisiert oder legalisiert sind – und den Einbezug des Konsum-

musters forderte und ermöglichte (vgl. Menzi 2012: 27). Mittlerweile ist die Schadensminde-

rung zu einem unverzichtbaren Teil der schweizerischen Viersäulenpolitik herangewachsen 

(vgl. Akeret 2014: 4). Durch den grossen Spardruck in der Politik unterliegt sie jedoch einem 

starken Legitimationsdruck (vgl. ebd.: 4). Dieser kam unter anderem deshalb zustande, weil 

die Schadensminderung mit ihren grossen Leistungen und Erfolgen das ordnungspolitische 

Ziel, nämlich die offenen Drogenszene zu räumen, erreicht hat (vgl. ebd.: 4). Dadurch ist aber 

auch die gesellschaftliche Wahrnehmung von ungelösten Problemen im Bereich Sucht ver-
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schwunden (vgl. ebd.: 4). Fachpersonen sind gefordert, professionell auf Lücken und Prob-

leme hinzuweisen, diese in der Öffentlichkeit zu diskutieren und eine dynamische Weiterent-

wicklung der Schadensminderung voranzutreiben (vgl. ebd.: 4).  

6.2. Schadensminderung 

Die Schadensminderung als dritte Säule wird in der Schweizer Drogenpolitik wie folgt verstan-

den: «Schadensminderung umfasst alle Strategien und Massnahmen zur Verringerung der 

negativen Folgen des Drogenkonsums auf die Konsumierenden sowie auf die Gesellschaft.» 

(vgl. BAG 2016c: o.S.). Sie hat zum Ziel, sowohl individuelle als auch gesellschaftsbezogene 

Schäden und Risiken des Substanzkonsums zu senken und einen bestmöglichen Gesund-

heitszustand der Suchtmittelabhängigen anzustreben und zu ermöglichen (vgl. Menzi 2012: 

27/Akeret 2014: 4f.). Gesundheitliche und soziale Risiken sollen möglichst gemindert werden. 

Zudem sollen indirekt die negativen Auswirkungen auf gesellschaftlicher Ebene – wie bei-

spielsweise die Belastung des öffentlichen Raums durch gebrauchte Spritzen – reduziert wer-

den (vgl. Menzi 2012: 27/Akeret 2014: 5). Die Schadensminderung orientiert sich am Grund-

recht der menschlichen Würde und arbeitet akzeptanzorientiert, ohne die Substanzmittelkon-

sumierenden zu (be-)werten oder gar als moralisch verwerfliche Personen zu sehen (vgl. 

Menzi 2012: 27/Akeret 2014: 5). Dieser pragmatische Arbeits- und Grundansatz basiert auf 

der Einsicht, dass Personen, welche sich in einer akuten Suchtphase befinden, nicht ohne 

weiteres und sofort ihren Konsum aufgeben können (vgl. Menzi 2012: 27/Akeret 2014: 5). 

Schadensmindernde Massnahmen und Interventionen zielen auf eine Stärkung der Individuen 

und unterstützen die Betroffenen in ihrer Selbstverantwortung (vgl. Menzi 2012: 27). Die prak-

tizierte Niederschwelligkeit solcher Angebote ermöglicht die Erreichung der Konsumierenden, 

welche nicht abstinent leben wollen oder können (vgl. ebd.: 27). Elementare Grundversorgung 

wie Ernährung, Hygiene und medizinische Versorgung, aber auch spezialisierte Angebote in 

Bezug auf Konsum, Konsumverhalten, Ansteckungsgefahren und Prostitution anhand von 

«Safer Use» werden angeboten (vgl. ebd.: 28). Das Konzept der Schadensminderung ent-

stand infolge eines «bottom up» Prozesses, also dadurch, dass sich die positiven Auswirkun-

gen in der Praxis nachträglich wissenschaftlich untermauern und bestätigen liessen (vgl. Ake-

ret 2014: 5). Daher handelt es sich um ein eher praxisorientiertes Konzept und begründet noch 

keine eigenständige Theorie (vgl. ebd.: 5). 

Schweizweit ist mittlerweile ein Netzwerk von schadensmindernden Angeboten entstanden, 

welches ungefähr 140 Angebote umfasst (vgl. Infodrog 2018: o.S.). Es werden zwischen 

10'000 und 15'000 Klienten und Klientinnen erreicht (vgl. Menzi 2012: 28/Akeret 2014: 4). Zu-

dem hat sich der gesundheitliche Zustand der Substanzmittelabhängigen verbessert und die 

Mortalitätsrate ist drastisch zurückgegangen (vgl. Menzi 2012: 28/Akeret 2014: 4).  
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Als Arbeitsfelder der schadensmindernden Suchthilfe gelten die Bereiche «Konsum und Sprit-

zentausch», «Obdach», «Beschäftigung» bzw. «Arbeit», «Streetwork» oder «aufsuchende So-

zialarbeit», «Drug-Checking» vorwiegend im Bereich «Nightlife», «Prostitution», «Substitu-

tion» und «Gefängnis» (vgl. Menzi 2012: 28/Akeret 2014: 5ff.).  

Aktuelle Herausforderungen in der Schadensminderung sind neben dem bereits erwähnten 

Legitimationsdruck das vermehrte Aufkommen von Mischkonsum von Substanzen in den K+A 

wie auch die latente Gewaltbereitschaft der Klientel (vgl. Menzi 2012: 27). Auch der zuneh-

mende Konsum von verschreibungspflichtigen Medikamenten, die noch immer hohe Prä-

valenz von Hepatitis C, Fragen rund um Sucht im Alter sowie fehlende Beschäftigungsmög-

lichkeiten stellen die Fachwelt vor Schwierigkeiten (vgl. Menzi 2012: 30). Auch sollte die Aus-

dehnung von schadensmindernden Massnahmen vermehrt auf andere Substanzen als die il-

legalisierten Drogen stattfinden (vgl. Menzi 2012: 30/Akeret 2014: 7). Im Bereich Alkohol funk-

tioniert dies sehr gut, bei der Substanz Tabak verhindert jedoch die abstinenzorientierte Ideo-

logie sinnvolle Alternativen (vgl. Akeret 2014: 7). Die Marktregulierung von Cannabis als scha-

densmindernde Herangehensweise zeigt sich international gesehen als sinnvolle Möglichkeit 

(vgl. ebd.: 7). Auch sollte die Schadensminderung verstärkt eine praxisorientierte Forschung 

und Evaluation betreiben, um damit dem Legitimationsdruck professionell zu begegnen (vgl. 

ebd.: 7).  

In der Politik wird unter der Rubrik der Schadensminderung in der Suchtstrategie 2018-2024 

die konzeptuelle Weiterentwicklung und Koordination der Angebote im Bereich Schadensmin-

derung angestrebt (vgl. BAG 2016b: 20f.). Das BAG solle Kantone und Gemeinden bei der 

Bereitstellung und Betreibung von schadensmindernden Angeboten unterstützen, indem es 

eine Vernetzung der beteiligten Akteure sowie deren fachlichen Austausch fördere und ge-

meinsam konzeptuelle Grundlagen ausarbeite (vgl. ebd.: 21). Spezifische Aktivitäten seien die 

Umsetzungsunterstützung, beispielsweise anhand eines Aufbaus von fachspezifischen Netz-

werken, die Beratung der Kantone und Gemeinden, eine Erweiterung der Schadensminderung 

auf weitere Bereiche, in welchen Risikoverhalten festgestellt wird, die Verhinderung von über-

tragbaren Krankheiten durch Wissensaustausch in Testing, Prävention usw., wie auch die Ge-

sundheit im Strafvollzug, um die gleiche Gesundheitsversorgung im und ausserhalb des Voll-

zuges zu gewährleisten (vgl. ebd.: 21).  

6.3. Charakteristika einer niederschwelligen und akzeptanzorientierten Suchthilfe 

Es gibt unterschiedliche Herangehensweisen und Konzepte, welche die Risiken von Drogen-

konsum minimieren wollen (vgl. Rieger 2012: 37). Eine vielfach angewandte Strategie der ver-

schiedenen Länder ist jene der repressiven Prohibitionspolitik, der strafrechtlichen Verfolgung 

bei der Herstellung, dem Besitz, dem Handeln und dem Konsum illegalisierter Substanzen 
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(vgl. ebd.: 37). Was die Konsequenzen sind und welche Substanzen darunter subsumiert wer-

den, ist in der Schweiz im Betäubungsmittelgesetz festgeschrieben, welches als Nebengesetz 

des Schweizerischen Strafgesetzbuches gehandelt wird (vgl. BAG 2018: o.S.). 

Der Konsum von illegalisierten Substanzen bzw. Drogen wird sowohl als individuelles wie auch 

als soziales Problem angesehen, welchem sich die Suchthilfe annimmt (vgl. Rieger 2012: 37). 

Abstinenzorientierte Ansätze und Strategien waren, wie die Vergangenheit gezeigt hat, nicht 

ausreichend, um der Problemstellung und Problemlage gerecht zu werden und adäquat zu 

begegnen (vgl. ebd.: 37). Daher entwickelte sich seit Ende der 1980er Jahre vermehrt die 

Bildung und Entstehung von niederschwelligen und akzeptanzorientierten Konzepten und In-

stitutionen in der Drogenhilfe (vgl. ebd.: 37). Darunter fallen beispielweise Institutionen wie die 

Notschlafstellen, die K+A und die Gassenküchen (vgl. ebd.: 37).  

Das Konzept bzw. der Ansatz einer niederschwelligen und akzeptierenden Suchthilfe charak-

terisiert sich als szenennahes Unterstützungsangebot, welches eine enge Kooperation mit an-

deren, ähnlichen Hilfs- und Versorgungseinrichtungen anstrebt und pflegt (vgl. ebd.: 37). Als 

akzeptierend wird sie bezeichnet, da sie bewusst von der Forderung nach einer unmittelbaren 

Verhaltensänderung – namentlich der Reduktion oder dem kompletten Einstellen des Kon-

sums von illegalisierten Substanzen – absieht (vgl. ebd.: 37). «Niederschwellig» ist diese Art 

von Suchthilfe insofern, als dass möglichst wenig Hemmschwellen für die Benutzenden vor-

handen sein sollen (vgl. ebd.: 38). Sie versucht im Sinne der «harm reduction», die physischen, 

psychischen und sozialen Schäden, welche der Konsum illegalisierter Substanzen hervorrufen 

kann, zu lindern (vgl. ebd.: 37f.). Hilfestellungen zum (Über)Leben sollen sowohl bei alltags- 

als auch bei drogenbezogenen Problemstellungen geboten werden (vgl. ebd.: 38). Das Ange-

bot beruht auf Freiwilligkeit und sieht die Benutzenden prinzipiell als selbstverantwortliche In-

dividuen an, auch auf eine autonom getroffene Entscheidung in Bezug auf den Substanzge-

brauch (vgl. ebd.: 38). Als oberstes Ziel steht die Sicherung des Überlebens von substanzmit-

telgebrauchenden Personen (vgl. ebd.: 38). Dazu zählen unter anderem auch eine psychische, 

soziale und gesundheitliche Stabilisierung wie die Verminderung und Verhinderung einer zu-

nehmenden Marginalisierung und eines sozialen Ausschlusses (vgl. ebd.: 38). Für die psychi-

sche Stabilisierung gibt es persönliche Beratungs- und Betreuungsangebote sowie allfällig ge-

wünschte Weitervermittlungen und Triagen in suchttherapeutische Hilfsangebote (vgl. ebd.: 

38). Soziale Unterstützung wird insofern geboten, als dass bei der Herauslösung aus dem 

Drogenmilieu unter anderem beispielsweise anderweitige tagesstrukturierende Massnahmen 

gesucht und vermittelt werden (vgl. ebd.: 39). Eine gesundheitliche Stabilisierung wird ange-

strebt, indem durch «Safer Use» eine Vermittlung von Techniken zu einem möglichst scha-

densarmen Konsum geboten oder durch die Abgabe von frischem Spritzenmaterial oder Prä-

servativen Infektionsrisiken vermindert werden (vgl. ebd.: 38). Und nicht zuletzt sollen solche 

niederschwelligen und akzeptierenden Angebote zu einer Entlastung des öffentlichen Raumes 
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beitragen (vgl. ebd.: 39). Neben diesem ordnungspolitischen Auftrag bzw. Mandat verfolgt die 

niederschwellige und akzeptanzorientierte Suchthilfe weiterführende Angebote, wie beispiels-

weise die Schaffung von Treffpunkten und Aufenthaltsmöglichkeiten, medizinische Akut- und 

Grundversorgung, Beratungsmöglichkeiten, Krisenintervention und Öffentlichkeitsarbeit (vgl. 

ebd.: 39f.). Das differenzierte und szenennahe Angebot steht nicht in einem Konkurrenzver-

halten zu den abstinenzorientierten Institutionen, sondern versteht sich vielmehr als weiteres 

Hilfeangebot (vgl. ebd.: 40). Kennzeichnende Merkmale dieser spezifischen Art von Drogen-

hilfe sind wie bereits erwähnt die Akzeptanz, ein verständnisvoller Umgang, der Aufbau und 

die Herstellung von Vertrauen, Einfühlungsvermögen und nicht zuletzt Verschwiegenheit und 

Respekt (vgl. ebd.: 40).  

Resümierend lässt sich festhalten, dass die niederschwellige und akzeptanzorientierte Sucht-

hilfe, die beispielsweise durch die Schaffung von K+A realisiert wird, eine Alternativmöglichkeit 

zu den abstinenzorientierten Einrichtungen darstellt (vgl. Rieger 2012: 50). Beide Ansätze ha-

ben ihre Berechtigung in der Drogenpolitik, sollten sich jedoch nicht konkurrenzieren, sondern 

zum Wohl von Substanzmittelgebrauchenden und Gesellschaft beitragen (vgl. ebd.: 50). Die 

Würde derjenigen, die Substanzmittel konsumieren, gilt es zu achten und allenfalls wiederher-

zustellen (vgl. ebd.: 50). Denn der Konsum macht zwar einen Teil ihrer Persönlichkeit aus, sie 

sind jedoch primär Menschen wie alle anderen auch, mit Stärken und Schwächen (vgl. ebd.: 

51). Das Grundprinzip, dass die Unterstützung und Hilfe durch die Mitarbeitenden in den Ein-

richtungen eine intensive und stabile Beziehung voraussetzt, ist zentral und unverzichtbar (vgl. 

ebd.: 51).  

6.4. Klientel in den Kontakt- und Anlaufstellen der Schweiz 

Im Jahr 2011 wurde eine Grossbefragung in den schweizerischen K+A durchgeführt, welche 

von 456 Personen beantwortet wurde (vgl. Locicirio et al. 2012: 9). Daraus liessen sich die 

nachfolgenden Erkenntnisse gewinnen: die grosse Mehrheit der befragten Klientel (78.9%), 

welche sich in den K+A aufhält, ist männlichen Geschlechts (vgl. ebd.: 11). Das Durchschnitts-

alter liegt bei 38.9 Jahren, wobei zwei Drittel der interviewten Personen über 35 Jahren alt sind 

(vgl. ebd.: 11). Beinahe drei Viertel der Klientinnen und Klienten sind Schweizerinnen und 

Schweizer (vgl. ebd.: 11). Bezüglich des Zivilstandes lässt sich feststellen, dass die grosse 

Mehrheit der Interviewten angab, ledig, getrennt oder geschieden zu sein, wobei der Anteil an 

ledigen Personen am höchsten vertreten ist, gefolgt von den getrennt oder geschieden leben-

den Personen (vgl. ebd.: 11). Ein Drittel gab an, ein oder mehrere Kinder zu haben (vgl. ebd.: 

11). Knapp ein Viertel ging nach der obligatorischen Schulzeit keinem Beruf nach (vgl. ebd.: 

11). Knapp 80% lebten im letzten Monat vorwiegend an einem fixen Wohnort (vgl. ebd.: 11). 

Personen ohne festen Wohnsitz machen knapp 10% der Gesamtzahl aus (vgl. ebd.: 11f.). Als 

Haupteinnahmequelle des vorherigen Monates gaben die meisten an erster Stelle die Sozial-
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hilfe an, gefolgt von den verschiedenen Sozialversicherungen (Invalidenversicherung IV, Ar-

beitslosenversicherung ALV, Alters- und Hinterbliebenenversicherung AHV) und an dritter 

Stelle Familie, Freunde/Freudinnen und Bekannte (vgl. ebd.: 11).  

Beinahe alle Interviewten gaben an, in ihrem Leben mindestens einen einmaligen Konsum von 

Heroin, Kokain oder Cannabis gehabt zu haben (vgl. ebd.: 13). Cannabis und Alkohol gehörten 

zu den ersten konsumierten Substanzen (vgl. ebd.: 13). Im vergangenen Monat hatte die Hälfte 

der Befragten gleichzeitig sowohl Heroin als auch Kokain konsumiert (vgl. ebd.: 14). 76,5% 

haben im vergangenen Monat Heroin, 59,3% Kokain konsumiert (vgl. ebd.: 14). Heroin ist 

demzufolge die meistkonsumierte Substanz, gefolgt von Kokain. An dritter Stelle stehen die 

Benzodiazepine (vgl. ebd.: 14). Crack wurde von knapp einem Fünftel der Interviewten im 

vergangenen Monat konsumiert (vgl. ebd.: 14). Am häufigsten (48.6%) regelmässig wird von 

den Befragten Heroin konsumiert (vgl. ebd.: 14). 30,0% der Befragten konsumiert mehrmals 

wöchentlich bis hin zu mehrmals täglich Kokain (vgl. ebd.: 14). Heroin wird am meisten ges-

nieft, Kokain injiziert (vgl. ebd.: 14). Drei Fünftel der Befragten, welche im Laufe ihres Lebens 

Heroin konsumiert haben, greifen auf die orale Methadonsubstitution zurück (vgl. ebd.: 14). 

Ein beträchtlicher Anteil der Interviewten befindet sich somit in keiner Substitutionsbehand-

lung. 

Über den Gesundheitszustand lässt sich sagen, dass mehr als ein Zehntel derjenigen, die sich 

Drogen injiziert haben, im letzten halben Jahr an einem Abszess litt (vgl. ebd.: 23). Mehr als 

40% der intravenösen Drogenkonsumierenden hatten eine Überdosierung erlitten, die durch-

schnittliche Anzahl an Überdosen im gesamten Leben beträgt 3.4 (vgl. ebd.: 23f.). Ein HIV-

Test wurde von neun Zehntel der Interviewten bereits einmal im Leben gemacht, gut die Hälfte 

unterzog sich einem solchen Test in den letzten 6 Monaten (vgl. ebd.: 23f.). 7.6% der Befrag-

ten, die einen Test gemacht haben, gaben an, HIV-positiv zu sein, wovon sich wiederum vier 

Fünftel diesbezüglich in einer Behandlung befanden (vgl. ebd.: 23f.). Acht von zehn Konsu-

mierenden unterzogen sich bereits einmal einem Hepatitis-B-Testverfahren, die Hälfte der 

Konsumierenden tat dies im letzten Jahr (vgl. ebd.: 23f.). Bei einem Neuntel der Interviewten 

erwies sich der letzte Test als positiv (vgl. ebd.: 23f.). Knapp die Hälfte der Besuchenden sind 

gegen Hepatitis B geimpft (vgl. ebd.: 23f.). 81.1% hatten bereits einmal einen Hepatitis-C-Test 

durchführen lassen (vgl. ebd.: 23f.). Knapp drei Fünftel taten dies im Verlauf des letzten Jahres 

(vgl. ebd.: 23f.). Positiv auf Hepatitis C getestet wurde ein Drittel der Befragten, von diesen 

befindet sich ein Achtel aktuell oder in der Vorgeschichte bereits in einer Behandlung gegen 

das Virus (vgl. ebd.: 23f.). 30.4% der Befragten nimmt derzeit an einer Psychotherapie teil (vgl. 

ebd. 25f.). In Betracht ihrer Lebensgeschichte erhielten Konsumierende als ambulante Patien-

ten und Patientinnen 1.7-mal Unterstützung bei emotionalen oder psychologischen Proble-

men, als Hospitalisierte durchschnittlich 2.1-mal (vgl. ebd.: 25f.). Den aktuellen physischen 

Gesundheitszustand schätzt ein Viertel der Konsumierenden als eher schlecht oder sehr 



49 
 

schlecht ein (vgl. ebd.: 25f.). Was den psychischen und emotionalen Zustand angeht, so haben 

38.3% diesen als eher schlecht oder sehr schlecht angegeben (vgl. ebd.: 25f.). Fast ein Drittel 

der Interviewten gab weiterhin an, zu glauben, dass sie in Bezug auf die psychischen Prob-

leme Unterstützung und Hilfestellungen benötigen würden (vgl. ebd.: 25f.). Den persönlichen 

Konsum an psychotropen Substanzen schätzt die Hälfte der Konsumierenden als ziemlich     

oder sehr problematisch ein (vgl. ebd.: 25f.). Gut ein Drittel der Konsumierenden in den K+A 

erlebten in der Kindheit und Vorgeschichte Gewalt- und Missbrauchserfahrungen, ausgeübt 

durch Vater oder Mutter (vgl. ebd.: 26f.). Insgesamt haben 123 der Befragten den Vater, 35 

die Mutter, 34 beide Elternteile und 22 Stiefeltern angegeben, welche die Misshandlung aus-

geübt haben (vgl. ebd.: 26f.). Bei einigen kam es sogar vor, dass sie von mehreren Angehöri-

gen (sowohl vom Vater als auch vom Bruder oder Schwester beispielsweise) körperlich miss-

handelt wurden (vgl. ebd.: 27). 81.6% der misshandelten Konsumierenden, welche von einem 

Elternteil misshandelt wurden, mussten diese Taten laut Aussagen ziemlich oft oder sogar 

sehr oft erleben (vgl. ebd.: 27). Bei knapp einem Viertel der Interviewten fand ein Übergriff 

durch einen Partner bzw. eine Partnerin statt, bei 38.0% ziemlich oft (vgl. ebd.: 27). Gewaltta-

ten ausgeübt sowohl durch einen Elternteil als auch durch den/die Partnerin hatten 12.9% der 

Interviewten bisher erleben müssen (vgl. ebd.: 27).  

In einer im Jahre 2008 durchgeführten Befragung gaben die meisten interviewten Konsumie-

renden an, sich mehrheitlich in der Drogenszene aufzuhalten (vgl. Storni et al. 2008: 10). Der 

Freundeskreis besteht bei vielen vorwiegend aus Bekanntschaften von der Gasse und Freun-

den/Freundinnen, welche ebenfalls Drogen konsumieren (vgl. ebd.: 10). In der Regel halten 

sich die Befragten mehrmals wöchentlich in den K+A auf (vgl. ebd.: 13). Über 30% der Kon-

sumierenden suchen sie sogar täglich auf (vgl. ebd.: 13). Neben diesen niederschwelligen 

Einrichtungen besuchen die Konsumierenden häufig weitere ähnliche Angebote wie die Gas-

senküche oder Sozialberatungsstellen (vgl. ebd.: 13). Nicht selten werden auch spezialisierte 

Suchtberatungsstellen und psychologische Beratung genutzt (vgl. ebd.: 13). Knapp 30% ga-

ben an, diese regelmässig aufzusuchen (vgl. ebd.: 13). Mehr als ein Drittel der Konsumieren-

den der K+A besuchen Suchtberatungsstellen (vgl. Storni et al. 2008: 14). Sozialberatungs-

stellen werden hingegen nur von einem Viertel aufgesucht (vgl. ebd.: 2008: 14). Arbeitsein-

satzprogramme werden im Vergleich mit anderen Kantonen von der Klientel in Basel eher 

weniger benutzt (vgl. ebd.: 14).  

6.5. Kontakt- und Anlaufstellen im Kanton Basel-Stadt 

Die K+ A gehören wie bereits erwähnt zu den schadensmindernden Angeboten in der Sucht-

hilfe. 1999 wurden von der Fachgruppe VSD – heute Fachverband Sucht –, der Schweizeri-

schen Fachstelle für Schadensminderung FASD – heute unter dem Namen «Infodrog» be-

kannt –, sowie Vertretenden der «Sektion Drogen» des BAG Standards für die K+A ausgear-

beitet (vgl. Infodrog et al. 2011: 2). Aktuell zählt die Schweiz insgesamt 14 K+A (vgl. ebd.: 2). 
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Die K+A des Kantons Basel-Stadt richten sich ebenfalls nach diesen Standards (vgl. Meury et 

al. 2016: 3). Sie sind ganzjährig geöffnet, inklusive Sonn- und Feiertage (vgl. ebd.: 3). Sie 

gehören zur Stiftung «Suchthilfe Region Basel», welche im Auftrag des Kantons Basel-Stadt 

handelt (vgl. ebd.: 3). Sie sind an zwei unterschiedlichen Standorten zu finden: am Dreispitz 

und am Riehenring (vgl. Suchhilfe o.J.: o.S.). In den K+A gibt es beaufsichtigte Inhalations- 

und Injektionsräume, eine im Gebäude integrierte Cafeteria als Aufenthaltsort mit der Möglich-

keit einer kleinen Verpflegung und einem Vorplatz als «Pufferzone» und Warteraum. Alle K+A 

bieten die Möglichkeit einer fachgerechten Entsorgung und dem Austausch von sauberem 

Spritzenmaterial sowie dem Angebot von niederschwelligen Beratungen (vgl. Meury et al. 

2016: 3f.). Ihr Leistungsauftrag schreibt vor, dass die K+A sowohl für den Kanton Basel-Stadt 

als auch für Basel-Landschaft Überlebenshilfe anbieten und Schadensminderung betreiben 

(vgl. ebd.: 4). Die aktuelle Lebenssituation der Konsumierenden wird grundsätzlich akzeptiert, 

es wird jedoch eine Verbesserung des biopsychosozialen Gesundheitszustandes sowie die 

Sicherstellung der Gesundheitsvorsorge, insbesondere Infektionsprophylaxe, angestrebt (vgl. 

ebd.: 4). Dadurch stellen K+A eine Ergänzung zu weiteren Institutionen der Drogenhilfe dar 

und arbeiten eng mit diesen zusammen (vgl. ebd.: 4). K+A leisten einen Beitrag zur Wahrung 

der öffentlichen Ordnung (vgl. ebd.: 4). Als Zielgruppe sehen die K+A Basel-Stadt Suchtmit-

telabhängige, welche in einer akuten Sucht- und Konsumphase sind und sich dadurch in einer 

anspruchsvollen Lebenssituation befinden, welche häufig auch von Marginalisierung und so-

zialer Ausgrenzung gekennzeichnet ist (vgl. ebd.: 4). Die Zielpersonen weisen teilweise 

schwere Defizite aufgrund Perspektivlosigkeit, Verwahrlosung und Resignation auf und sind 

auf professionelle Unterstützung und Hilfe angewiesen (vgl. ebd.: 4). Nach dem Kredo der 

Früherfassung können durch Niederschwelligkeit und unbürokratische Hilfe auch Personen 

erreicht werden, welche bisher noch keinen Kontakt zum Hilfesystem oder Beratungsstellen 

gehabt haben (vgl. ebd.: 4). Das Angebot der K+A Basel umfasst medizinische, soziale, ord-

nungspolitische und pädagogische Dienstleistungen (vgl. ebd.: 5f.). Bei den medizinischen 

Dienstleistungen handelt es sich um Aids- und Infektionsprophylaxe, erste Hilfe, allgemeine 

Grundversorgung und Arztsprechstunden (vgl. ebd.: 5). Unter sozialen Dienstleistungen wer-

den Kurzberatungen, psychosoziale Beratungen, Beschäftigungsprogramme für Benutzende, 

geschlechterspezifische Angebote und Satellitenpräsenzen anderer Partnerorganisationen 

subsumiert (vgl. 6). Ordnungspolitische und pädagogische Dienstleistungen werden insofern 

umgesetzt, als dass die Einhaltung der internen Hausordnung durchgesetzt wird, wie auch die 

Vorplatzbetreuung, eine Zutrittskontrolle und die Aufnahmekapazität gewährleistet und über-

wacht wird (vgl. ebd.: 6f.). Der Personalkörper setzt sich aus Mitarbeitenden aus dem medizi-

nisch-pflegerischen bzw. sozialarbeiterischen/-pädagogischen Bereich zusammen (vgl. ebd.: 

8). Ähnliche Bereiche oder Personen mit einem entsprechenden Erfahrungshintergrund und/o-

der einer persönlichen Eignung können ebenfalls im Team mitarbeiten (vgl. ebd.: 8). Zudem 
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werden auch Praktikumsplätze für Absolvierende der FHNW, wie auch für Zivildienstleistende 

und Aushilfsmitarbeitende zur Verfügung gestellt (vgl. ebd.: 8). Mit der Polizei wird eine Ko-

operation angestrebt. Durch gezielte Öffentlichkeitsarbeit seitens K+A wird zum Abbau von 

Ängsten und Vorurteilen in der Gesellschaft beigetragen (vgl. ebd. 9).  

6.6. Gesundheitsförderung in den Kontakt- und Anlaufstellen Basel-Stadt 

Die K+A des Kantons Basel-Stadt werden täglich von 195 Benutzerinnen und Benutzer auf-

gesucht (vgl. Abteilung Sucht 2017: 45). Gesundheitsförderung wird im Betriebskonzept nicht 

explizit als solche erwähnt, es ist jedoch implizit angedeutet, beispielsweise in der Beschrei-

bung der psychosozialen Beratung oder des Beschäftigungskonzepts (vgl. Meury et al. 2016: 

6). Bei der psychosozialen Beratung wird eine Förderung und Stabilisierung der psychosozia-

len Struktur der Suchtmittelabhängigen angestrebt, im Beschäftigungsangebot sollen die be-

gleitenden Mitarbeitenden ihre Ressourcen (wieder) kennenlernen und eine Verbesserung des 

Selbstwerts- und des Verantwortungsgefühls erfahren (vgl. ebd.: 6). Durch ihre Mitarbeit hinter 

der Theke erhalten die Suchtmittelkonsumierenden Mitverantwortung im Betrieb (vgl. Leu-

Hausmann et al. 2017: 2). Ziele der Mitarbeit sind der Zugang zu den eigenen Ressourcen, 

Verantwortung zu übernehmen, Anerkennung zu erhalten, Selbstvertrauen (wieder) zu finden 

und einen Moment der Tagesstruktur zu erleben (vgl. ebd.: 3). Das Vertrauen und die Bezie-

hung zwischen den Suchtmittelkonsumierenden und den Mitarbeitenden aus dem Team soll 

durch das gemeinsame Arbeiten hinter der Theke gestärkt und vertieft werden (vgl. ebd.: 3). 

Als eine Möglichkeit, den Drogenalltag für einen Moment zu verlassen, können sie durch ihre 

Mitarbeit ihr Selbstwertgefühl steigern, was allenfalls als Anstoss zu möglichen weiterführen-

den Veränderungen genutzt werden kann (vgl. ebd.: 3). Ihre Mithilfe wird mit einem kleinen 

Einkommen entlohnt, was der Beschaffungskriminalität entgegenwirkt (vgl. ebd.: 4). Neben 

dem gesundheitsfördernden Beschäftigungsangebot für die Suchtmittelkonsumierenden 

wurde das Projekt «MannKann» ins Leben gerufen (vgl. Leu-Hausmann 2017: 1ff.). Die eine 

Zielgruppe dieses Angebotes sind randständige, drogenkonsumierende Männer, grösstenteils 

über fünfzig, welche durch das Vorgängerprojekt «Man(n) schützt sich» auf den damals exter-

nen Treffpunkt aufmerksam wurden, und diesen als Austauschplattform fern der Drogenszene 

und in Abwesenheit der weiblichen Besucherinnen nutzten (vgl. ebd.: 1). Diese können sich 

aufgrund einer Bedarfsabklärung während des Vorgängerprojekts jeweils in der Cafeteria in 

den K+A ausserhalb der Öffnungszeiten in einer betreuten «Männerstube» treffen und sich 

austauschen (vgl. ebd.: 4). Ziele sind die Lebensqualität und Gesundheit der beschriebenen 

Gruppe zu verbessern (vgl. ebd.: 4). Dies soll dadurch erreicht werden, dass die älteren männ-

lichen Besucher in männerspezifischen, gesundheitsbezogenen oder sozialen Themen per-

sönlich unterstützt werden, alternative Freizeit- und Beschäftigungsmöglichkeiten erleben, in-

dividuelle Fähigkeiten und Ressourcen vertiefen und kennenlernen und allenfalls durch das 

Angebot «Kompetenz im selbstbestimmten Substanzkonsum», kurz KISS, Strategien und 
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Möglichkeiten eines kontrollierten Konsums kennenlernen können (vgl. ebd.: 4). Durch den 

aktiven Miteinbezug der Besuchenden wird zudem ihre Selbstständigkeit gefördert (vgl. ebd.: 

4). Die zweite Zielgruppe des Projekts bilden ebenfalls ältere marginalisierte Männer, welche 

Sexualkontakte mit anderen Männern leben, und jüngere Männer, welche sich prostituieren 

und solche sexuellen Dienstleistungen anbieten (vgl. ebd.: 2). Dank aufsuchender Arbeit mit 

Peers konnte ein Beitrag zur Schadensminderung geleistet werden, da diese nach einer ver-

tieften Aneignung von Basiswissen in Bezug auf Übertragungswege, Safersex etc. dieses Wis-

sen weitergeben konnten (vgl. ebd.: 2f.). Die Peers sind jeweils zu zweit zwei bis drei Stunden 

im öffentlichen Raum unterwegs und pflegen Kontakte zur Szene und vermitteln Wissen (vgl. 

ebd.: 3). Bei beiden Zielgruppen werden typische gesundheitsfördernde Ziele angestrebt, wie 

beispielsweise der Aus- und Aufbau von Ressourcen oder Selbstvertrauen und Selbstwirk-

samkeit.  

Zusammenfassend lässt sich erkennen, dass Drogenkonsumierende, welche in den Kontakt- 

und Anlaufstellen verkehren, biopsychosoziale Mehrfachrisiken für Suizidalität aufweisen. So-

wohl der Zivilstand «ledig» wie auch «geschieden oder getrennt» können Risikofaktoren für 

Suizidalität sein. Die Mehrheit der Substanzkonsumierenden hält sich mehrheitlich in der Dro-

genszene und in den K+A auf. Dies lässt den Schluss zu, dass sie von der Gesellschaft 

verstossen und marginalisiert sind. Diese Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrung ist 

als Risikofaktor empirisch mehrfach belegt worden (vgl. Gölz 2004: 167ff./Stöver 2016: 124ff.). 

Eine unzureichende Integration als weiteres Suizidrisiko ist ebenfalls bekannt und belegt (vgl. 

Duberstein et al. 2004: 1331ff.). Auch Missbrauchserfahrungen in der Kindheit sind stark ver-

knüpft mit Suizidalität (vgl. de Araujo et al. 2016: 14ff.). Es wird weiter ersichtlich, dass in den 

K+A Basel-Stadt bereits gesundheitsfördernde Angebote und Massnahmen vorhanden sind 

bzw. durchgeführt werden. Diese zielen darauf ab, die Klientel in ihrer schwierigen Lebenssi-

tuation zu unterstützen und vorhandene Ressourcen auszubauen oder neue zu erschliessen.  

7. Schlussfolgerungen 

In diesem abschliessenden Hauptkapitel soll eine Zusammenfassung der Erkenntnisse abge-

bildet und die Fragestellung beantwortet werden. Zudem wird ein kurzer Ausblick mit weiter-

gehenden Fragen dargelegt.  

7.1. Zusammenfassung der Erkenntnisse und Beantwortung der Fragestellung  

Salutogenetische Ansätze bei erwachsenen Menschen mit einer illegalisierten Substanzmit-

telabhängigkeit bzw. -gebrauch können einen positiven Einfluss haben im Setting der K + A, 

da aus einer theoretischen Perspektive heraus gewisse Schutzfaktoren in Bezug auf ein Sui-

zidrisiko bzw. Suizidalität aufgebaut werden. Durch das Schaffen von Selbstwirksamkeits-       
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oder Gemeinschaftserfahrungen bzw. -erlebnissen könnte die Ausbildung dieser Schutzfakto-

ren angeregt werden. Wie die Ausführungen im zweiten und dritten Hauptkapitel empirisch 

belegen konnten, gelten Menschen mit Suchtmittelabhängigkeit oder -gebrauch als (Hoch-)Ri-

sikogruppe in Bezug auf Suizidalität (vgl. Schneider et a. 2016: 21ff.). Im Setting der K+A ge-

hen viele dieser betroffenen Personen ein und aus. Es ist deshalb naheliegend, sich auch mit 

dem Thema der Suizidalität auseinanderzusetzen. Wie in Kapitel 4 aufgezeigte wurde, kann 

die professionelle Herangehensweise auf der Grundhaltung von Prävention oder Gesundheits-

förderung basieren. Da die Benutzenden der K+A sich in einer akuten Suchtphase befinden 

und mehrheitlich nicht in der Lage sind, auf den Konsum – der suizidfördernd sein kann – zu 

verzichten, eignen sich in den Augen der Verfasserin präventive Massnahmen zu diesem Zeit-

punkt nur bedingt. Aufgrund der häufig beobachteten Resistenz der Konsumierenden gegen-

über präventiven Massnahmen dürfen diese trotzdem auch während der akuten Suchtphase 

nicht gänzlich wegfallen und ausser Acht gelassen werden. Sie sind notwendig – beispiels-

weise in Bezug auf «saferuse»-Praktiken – um die Ansteckungsgefahr von Hepatitis und HIV 

zu vermeiden. Was die durch den Konsum möglicherweise ausgelöste oder verstärkte Suizi-

dalität betrifft, werden Vermeidungsmassnahmen wohl kaum zielführend sein. Ergänzend zu 

ausgewählten präventiven Interventionen muss aus Sicht der Verfasserin das Augenmerk auf 

einen gesundheitsfördernden Ressourcenaus- und -aufbau gelegt werden. Da Suizidalität 

nach Wedler (1998: 216) als Verlust des «sense of coherence» (SOC), des Kohärenzgefühls, 

gedeutet werden kann und es laut Sjöström et al. (2012: 62ff.) empirisch bewiesen ist, dass 

Menschen mit einem niedrigen SOC eine höhere Prävalenz in Bezug auf (erneute) Suizidalität 

aufweisen, könnte aus Sicht der Verfasserin der folgende Umkehrschluss zutreffen: wenn man 

Menschen in der Stärkung des SOC unterstützt, so kann davon ausgegangen werden, dass 

sich diese Stärkung in einer Minderung der Suizidgefahr niederschlägt. Empirisch ist dies al-

lerdings noch nicht belegt. Hier liegt in den Augen der Verfasserin weiterer Forschungsbedarf. 

Nach Antonovsky (1997: 30) sind Stressoren allgegenwärtig. Die Haltung, dass Menschen 

Stressoren grundsätzlich positiv verarbeiten können, beruht auf der Vorstellung des Vorhan-

denseins eines starken Kohärenzgefühls. Es geht nicht darum, Stressoren zu vermeiden, son-

dern den Menschen Ressourcen zur Bewältigung von Herausforderungen in die Hand und auf 

den Weg (mit) zu geben. 

Konkrete Beispiele, wie diese Stärkung im Setting der K+A realisiert werden können, wurden 

im Unterkapitel 6.6 dargelegt. Beispielsweise können Selbstwirksamkeit und Handhabbarkeit 

durch das Mitarbeiten der Benutzenden an der Theke ermöglicht werden, indem durch diese 

Aktivität eigene Ressourcen erfahren werden. Indem durch einen solchen Einsatz eine ge-

wisse Tagesstruktur geschaffen wird und gegenseitige Vereinbarungen getroffen werden, er-

fährt die betroffene Person ein Gefühl von Bedeutsamkeit. Die Arbeit kann als sinnvoll erlebt 

werden. Das gemeinsame Arbeiten lässt Gespräche zu und ermöglicht es Benutzenden und 
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Teammitgliedern über Geschichten und Erlebtes zu sprechen, Situationen zu reflektieren, Zu-

sammenhänge zu erkennen und andere Blickwinkel einzunehmen. Damit kann das Gefühl der 

Verstehbarkeit verstärkt werden. Es ist jedoch kritisch zu bedenken, dass ein Einsatz an der 

Theke auch ein stressvolles Erlebnis sein kann – je nach Besuchendenzahl oder Stimmung 

der Benutzenden. So kann ein erwünschtes positives Erlebnis auch negativ empfunden wer-

den und im schlimmsten Fall Versagensgedanken verstärken. In einem solchen Fall ist eine 

Nachbesprechung unabdingbar.  

Auch im Projekt «MannKann» lassen sich salutogenetische oder gesundheitsfördernde An-

sätze erkennen. Die Peers haben in der Evaluation angegeben, dass sie das Projekt als wert-

vollen Beitrag zur Stärkung des Selbstwertgefühls, als eine Erweiterung der Sozialkompeten-

zen, und nicht zuletzt als sinnvolle Beschäftigungsmöglichkeit erlebt haben (vgl. Leu-Haus-

mann 2017: 2). Der Aufbau der Handhabbarkeit zeigt sich darin, dass die Peers eigene Res-

sourcen wahrnehmen konnten, indem es ihnen gelungen ist, andere Betroffene anzusprechen, 

über Themen und Anliegen zu informieren und sie sich sozialkompetent erlebten. Als bedeut-

sam könnte die Tatsache erlebt werden, dass die Beschäftigung als sinnvolles und lehrreiches 

Engagement empfunden wird. Das Gefühl der Verstehbarkeit lässt sich dadurch aus- und auf-

bauen, indem Betroffene, wie auch Peers selbst, beispielsweise durch die Aufklärung über 

Geschlechtskrankheiten und mögliche vorbeugende Massnahmen, Wissen weitergeben, Zu-

sammenhänge verstehen und neues Wissen erlangen können. Dies wiederum kann das Ge-

fühl der Handhabbarkeit stärken.  

Ob dieser Aus- und Aufbau von Ressourcen als Schutzfaktor in Bezug auf die Suizidalität wirkt, 

müsste empirisch noch belegt werden. Dass durch die genannten Massnahmen und Faktoren 

aber Kontakte geknüpft, Vertrauen aufgebaut und Verbindlichkeit geschaffen wird, spricht aus 

einer theoretischen Perspektive für ein solches Vorgehen.  

Die genannten Interventionen und Massnahmen entsprechen in den Augen der Verfasserin 

wichtigen Punkten, die für gesundheitsfördernde Massnahmen und Interventionen bedeu-

tungsvoll sind: so wird beispielsweise die Thematik «Geschlecht» und «Alter» beim Projekt 

«MannKann» berücksichtigt und beide Massnahmen sind dem Setting entsprechend nieder-

schwellig und leicht zugänglich für die Zielgruppe – ganz nach dem Credo des «setting ap-

proach». In Puncto Finanzierung fallen bei der ersten erwähnten gesundheitsfördernden Inter-

vention keine zusätzlichen Kosten für die K+A an, was ebenfalls als positiv angesehen werden 

kann. 

Durch oder dank salutogenetischer Ansätze und Gesundheitsförderung, wird der Fokus auf 

den «gesunden Teil» von Menschen gerichtet und damit gearbeitet. In der akuten Suchtphase 

und im spezifischen Setting der K+A lässt sich der «erkrankte Teil» nur oberflächlich behan-

deln, der «gesunde Teil» liesse sich jedoch erweitern. Ganz im Sinne des Unabhängigkeits-

modells der ehemaligen Schweizerischen Fachstelle für Alkohol und andere Drogenprobleme 
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SFA, in welchem der Ausbau von Ressourcen möglich ist trotz gleichbleibendem Anteil Krank-

heit einer Person (vgl. SFA 2008, zit. nach Wettstein 2008: 43).  

Gesundheitsfördernde Massnahmen und Interventionen sind alleine nicht ausreichend, um die 

Suizidalität der Klientel der K+A zu reduzieren. Wichtig ist, im Sinne des Synergieeffekts nach 

Altgeld et al. (2014: 54), präventive und gesundheitsfördernde Massnahmen koordiniert anzu-

bieten und durchzuführen. Damit Suizidalität durch die Professionellen vorbeugend angegan-

gen wird, sollen die Benutzenden weiterhin auf die Thematik angesprochen werden. Die Ver-

fasserin ist der Überzeugung, dass die genannten salutogenetischen Interventionen – auch 

wenn sie noch so banal und unscheinbar scheinen – eine beträchtliche Wirkung auf die Ver-

minderung von Suizidalität haben können. In diesem Sinne wurde auch das Musikprojekt der 

Verfasserin angedacht.  

Ob neuangeeignete Ressourcen anhand salutogenetischer Ansätze sich positiv auf das Sucht-

verhalten, die Lebenslage, die psychische Gesundheit auswirkt und eine allfällige Suizidalität 

mindern kann – ob diese Hypothese in der Praxis bestätigt werden kann – muss mit Studien 

empirisch belegt werden.  

7.2. Ausblick 

Salutogenetische Ansätze bei erwachsenen Menschen mit einer illegalisierten Substanzmit-

telabhängigkeit bzw. einem illegalisierten Substanzmittelgebrauch im Setting der K+A können 

(theoretisch) genutzt werden, um als Schutzfaktoren in Bezug auf das Suizidrisiko zu wirken. 

Was kann die Gesellschaft beitragen, um das Risiko von betroffenen Personen zu mindern? 

Trägt sie einen Anteil Mitverantwortung oder gar Schuld an der Suizidalität, indem suchtmittel-

abhängige Menschen in der Öffentlichkeit stigmatisiert und marginalisiert werden (vgl. Oexle 

et al. 2017: 1ff.)? Ohne ein gesellschaftliches Umdenken wird sich die Suizidalität aber nur 

teilweise reduzieren lassen. Es wäre wichtig, gezielt Öffentlichkeitsarbeit zu betreiben und für 

eine Entstigmatisierung von illegalisierten Substanzen zu kämpfen, um eine ganzheitliche Ver-

besserung der Gesundheit von Betroffenen anzustreben. Denn wie Autor Johann Hari in sei-

nem Werk «Chasing the Scream» schreibt: «The opposit of addiction is connection.» («Das 

Gegenteil von Sucht ist Beziehung/Zugehörigkeit»). Und so gilt es wohl auch für Suizidalität. 

Wenn es der Gesundheitsförderung und Schadensminderung gelingt, integrativ zusammen-

zuarbeiten, könnte dadurch dem (politischen) Legitimationsdruck begegnet werden. Dazu 

müsste empirisch belegt werden, dass salutogenetische Ansätze in der Schadensminderung 

zu einer besseren (psychischen) Gesundheit führen. 

Zum Schluss soll noch angemerkt werden, dass es bisher wenige oder noch keine Alters- und 

Pflegeheime gibt, die sich den spezifischen Bedürfnissen von älteren Substanzmittelabhängi-

gen oder -konsumierenden annehmen. Wo sollen diese Menschen hin, wenn sich ihr Leben 

dem Ende zu neigt? Diese Tatsache könnte sich als «neuer» Suizidgrund herausstellen.  
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